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ВВЕДЕНИЕ
2Болезнь -  это стрессогенный фактор, и реакция личности на заболевание 
зависит от ее длительности и тяжести. Сердечно-сосудистые заболевания 
возникают не только от внешних, но и внутренних факторов: условий 
современной жизни и психоэмоциональных нагрузок, которые человек 
испытывает каждый день. И эти факторы оказывают решающее влияние на 
развитие болезни. Негативная психосоматика также может появляться в 
результате вредных привычек и индивидуальных особенностей личности.
Особенности самочувствия и функциональные особенности организма, 
возникающие сразу после обширного инфаркта миокарда носят название -  
«постинфарктное состояние». Психологический аспект у пациентов с 
постинфарктным состоянием имеет огромное значение, поскольку он тесно 
связан со всеми иными аспектами жизни больного и обусловлен ими. Один из 
аспектов -  это особенности преморбидной личности пациента, которые влияют 
на принятие болезни, наличие и развитие осложнений, и качество жизни после 
нее. Существует связь между личностными особенностями пациентов и 
особенностями протекания постинфарктного состояния.
Наблюдения за пациентами, которые перенесли инфаркт миокарда, 
свидетельствуют, что разного рода девиации в характерно для них 
психологическом статусе имеют свои корни и подпитываются тем, что в 
области сердца сохраняются боли, в этой связи возникает необходимость 
осознания этих отклонений, и этого можно добиться путем активизации 
внутренних ресурсов, имеющихся у пациента.
Психотерапию следует рассматривать в качестве очень важного элемента 
единой системы лечения на каждом из этапов восстановительной терапии лиц с 
постинфарктным состоянием. В реабилитационную программу 
психологической реабилитации после инфаркта миокарда следует включать 
такие компоненты, как идеомоторные тренировки, гетеротренинг, 
психорегуляцию, базирующуюся на рассеянном гипнозе, адаптационный 
тренинг, кроме того, необходимо учить пациентов техникам саморегуляции и 
аутотренинга.
3Приемы и технологии психотерапии в процессе лечения инфаркта 
миокарда должны использоваться с целью повышения уровня психологической 
адаптация больных и переориентация их сознания на необходимость вести 
активный образ жизни, что значительно улучшит качество и 
продолжительность его жизни.
Степень разработанности проблемы сосредотачивается вокруг 
специфики, которой обладают пациенты с инфарктом миокарда на разных 
стадиях развития заболевания (А. Абель, В. Бройтигам), а также анализа типов 
личностных реакций пациентов на болезнь (В.П. Зайцев, Л.Г. Урсова).
А.Д. Богомолова, Д. Барфуту, А.Я. Кравченко, Н.Б. Лабжания, А.К. 
Палуянскене подтверждают причины возникновения заболеваний сердечно­
сосудистой системы у людей с повышенным уровнем агрессивности, 
тревожности, депрессивности и враждебности.
Последствия перенесенного инфаркта миокарда, выраженные в 
астеноневротическом и ипохондрическом синдроме, невротизации личности, 
психогенной депрессии, тревожности рассматривали Д.М. Аронов, И.Н. 
Бейдер, В.П. Зайцев, Д.В. Зяблов, Р. Малотра, А. Сингх, Л.В. Смолко, А.Б. 
Смулевич, М.В. Струковская, Ч. Спилбергер, В.Д. Тополянский. Группа 
исследователей (Д.М. Аронов, В.П. Зайцев, А.К. Палуянскене, М.В. 
Струковская, В.Д. Тополянский, Л.Г. Урсова) также считает, что 
психологическим фактором возникновения инфаркта миокарда является 
постоянная эмоциональная напряженность.
В своей теории гуманной медицины Т. Икскюль рассматривает 
психосоматические процессы в связи с внешним миром. Дж. Холлидей 
указывал на два типа причин, порождающих психосоматическое расстройство: 
социальное окружение личности и ее структура.
Исследования поведения коронарной личности типа А, взаимосвязь, 
существующая между различными особенностями личности и спецификой 
заболевания, связь заболеваний сердца с проблемами любви, а также 
устойчивость к стрессу этого типа людей, их склонность к потери контроля 
способности психологически пролонгировать стрессовую ситуацию провели
4Е.К. Агеенкова, Д. Гласс, Э. Данбар, С. Карвер, А. Лоуэн, Р. Розенман, М.В. 
Струковская, В.Д. Тополянский, М. Фридман.
Разработали аутогенную тренировку, в наибольшей мере 
соответствующую потребностям и запросам пациентов, которые перенесли 
инфаркт миокарда, тренинг по развитию познавательных процессов у 
пожилых, выявили, как влияет окружающая среда и как повысить возможности 
улучшения состояния здоровья пациентов такие ученые, как В.П. Зайцев, Д. 
Каллинке, М.А. Краева, Т.О. Тарасова, Е.А. Чижова, В.С. Юрданов.
Проблема исследования заключается в необходимости осознания 
отклонений в психологическом статусе пациентов, перенесших инфаркт 
миокарда, в определении их личностных особенностей, типа отношения к 
болезни, стратегии оптимального поведения в стрессовой ситуации для 
проведения психотерапии и последующей психологической адаптации 
пациентов, их ориентации на активный образ жизни.
Объект: психические особенности пациентов с постинфарктным
состояниям.
Предмет: психотерапия пациентов с постинфарктным состоянием.
Цель: провести патопсихологическое исследование психических
особенностей, разработать и апробировать программу психотерапии у 
пациентов с постинфарктным состоянием.
Гипотеза: психотерапевтическая работа с пациентами с постинфарктным 
состоянием будет способствовать положительной динамике таких показателей 
как: стратегии оптимального поведения в стрессовой ситуации, эмоциональной 
устойчивости, анозогнозического, эргопатического тревожного и
дисфорического типов отношения к болезни.
Задачи:
1. Выявить психические особенности пациентов с постинфарктным 
состоянием.
2. Проанализировать методы психотерапии у пациентов с
постинфарктным состоянием.
53. Провести исследование психических особенностей пациентов с 
постинфарктным состоянием.
4. Разработать и апробировать программу психотерапии пациентов с 
постинфарктным состоянием.
5. Определить динамику психических особенностей пациентов с 
постинфарктным состоянием.
Теоретико-методологическая основой исследования является 
концепция В.Н. Мясищева, согласно которой личность рассматривается как 
система отношений, концепция «тип личности» М. Фридмана и Р. Розенмана, а 
также теория К.Г. Юнга, акцент в которой делается на выделении экстраверсии 
и интроверсии.
Методы.
Для поставленной цели и задач в исследовании были использованы 
следующие методы: теоретические методы (анализ, сравнение, обобщение, 
систематизация); методы сбора эмпирических данных: констатирующий,
формирующий и контрольный эксперименты.
Методики исследования:
1. Тест-опросник Вассермана и Гуменюка. Методика диагностики типа 
поведенческой активности. Цель: для оценки стратегии поведения в стрессовой 
ситуации и социально-психологической диагностики личности.
2. Тест Айзенка на темперамент. Цель: определить тип темперамента с 
учетом интроверсии и экстраверсии личности, а так же эмоциональной 
устойчивости.
3. ТОБОЛ (тип отношения к болезни) - клиническая тестовая методика. 
Цель: диагностика типа отношения к болезни
4. Методы математической статистики: критерий Колмогорова-Смирнова, 
критерий Уилкоксона.
Эмпирическая база исследования: исследование проводилось на базе 
кардиологического стационара ООО «Новая больница». Были обследованы 30 
пациентов, находящихся на стационарном лечении. Выборка случайного типа, 
состоит из 11 женщин и 19 мужчин. Возраст от 36 до 65 лет.
6Научная новизна исследования: выявлены стратегии оптимального 
поведения в стрессовой ситуации, эмоциональная устойчивость, типы 
отношения к болезни у пациентов с постинфарктным состоянием. Проведена 
программа психотерапии и доказана ее эффективность по коррекции стратегии 
поведения в стрессовой ситуации, эмоциональной устойчивости, 
анозогнозического, эргопатического, тревожного и дисфорического типов 
отношения к болезни.
Теоретическая значимость заключается подробном анализе и 
систематизации представлений различных психотерапевтических направлений 
о психосоматической этиологии ишемической болезни сердца и её следствия - 
постинфарктного состояния.
Практическая значимость: была разработана и апробирована
программа психотерапии пациентов с постинфарктным состоянием. Выявлена 
динамика психических особенностей пациентов с постинфарктным состоянием.
1. ТЕОРЕТИЧЕСКИЕ ОСНОВЫ ПСИХОТЕРАПИИ ПАЦИЕНТОВ С 
ПОСТИНФАРКТНЫМ СОСТОЯНИЕМ
1.1. Понятие «постинфарктное состояние»
Болезнь представляет собой важнейший фактор, порождающий стресс, ее, 
как правило, сопровождают различного рода эмоции, сама болезнь вносит 
коррективы в планы жизни человека, его ожидания от будущего, меняет
7мотивы поведения и, соответственно, кроме сугубо медицинских имеет также 
социально-психологические аспекты. Реакция конкретной личности на болезнь 
во многом зависит от того, насколько длительным является заболевание, какова 
его тяжесть, а также от уровня интеллектуального развития личности [37].
Сердечно-сосудистые заболевания возникают не только в результате 
внутренних факторов и сопутствующих заболеваний, но и внешних факторов, 
условий современной жизни и психоэмоциональных нагрузок, которые человек 
испытывает каждый день. На сегодняшний день установлено, что 
психосоматика инфаркта миокарда играет весомую роль в этиологии развития 
заболеваний.
Доказана взаимосвязь психических факторов с физиологией инфаркта 
миокарда, которые вместе определяют возможность образования и дальнейшей 
прогрессии болезней сердечно-сосудистой системы. Выделяется три
возможных варианта связей [24]:
Сильные эмоции и нагрузки на психику воздействуют на эндотелий, 
кровеносную систему и саму сердечную мышцу.
Психосоматические факторы играют первостепенную роль в этиологии 
гипертонии — они воздействуют на обменные процессы организма (в 
частности, липидный обмен), вызывая коронарный или общий атеросклероз.
Психосоматика может появляться в результате вредных привычек. В 
свою очередь, психосоматика вызывает расстройства пищевого поведения, что 
в конечном итоге может стать причиной ожирения.
Таким образом, выявлена связь между стрессогенными факторами и 
сердечно-сосудистыми заболеваниями, в частности с инфарктом миокарда. Под 
стрессогенными факторами понимают: сильные эмоции и нагрузки. Например: 
ответственная работа, конфликты в семье, сопутствующие заболевания и 
индивидуальная негативная реакция на них, череда» неудач, развод, смена 
работы, увольнение. То есть трудности в социальной адаптации человека. Эти 
факторы негативно сказываются на обменных процессах организма, нарушают 
их. Параллельно с этим психосоматические факторы провоцируют и
8усугубляют вредные привычки -  ожирение, алкоголизм, булимию, прием 
наркотических веществ, курение.
Пациенты с коронарными заболеваниями часто игнорируют их и не 
уделяют особого внимания. Они вытесняют собственные неприятные 
ощущения от болезни и считают их пустяками. Такие пациенты имеют 
высокую толерантность к собственным болезням и выраженное безразличие. 
Возможность какой-либо угрозы для своего здоровья и жизни вследствие 
сильных болей отрицается, а нарциссический тип поведения пропадает только в 
том случае, когда угроза жизни становится явной [36].
Пациенты с сердечно-сосудистыми заболеваниями искусственно 
снижают степень угрозы для своей жизни, таким образом, самоустраняются от 
ответственности за сохранение и продление своей жизни.
У тех пациентов, которые страдают инфарктом миокарда, подчас сложно 
либо практически невозможно установить характерные факторы риска развития 
коронарной болезни. В значительном числе случаев главным катализатором 
развития процесса болезни выступало собственное поведение личности, 
которое оказало изменения в физиологии организма. Эмоциональные факторы 
всегда решающим образом влияют на развитие болезненных процессов. 
Очевидно, что тело и сознание взаимосвязаны и взаимно влияют друг на друга. 
Мысли человека порождают различные эмоциональные реакции, и на них в 
свою очередь в дальнейшем дает реакцию и тело. Личностные черты, 
особенности характера человека практически в любом случае развития 
коронарной болезни выступают в качестве основных элементов и факторов 
риска. Эмоции, которые не были выражены реактивно и оказались глубоко 
спрятанными, начинают постепенно тело разрушать. Пациенты, которые имеют 
высокое артериальное давление, как показывает практике, в себе подавляют 
главным образом такие отрицательные эмоции, как ярость и гнев. 
Проводившиеся клиническим образом наблюдения выявили, что ряд 
пациентов, пострадавших от инфаркта миокарда, подавляли в себе не только 
враждебность и гнев, но кроме того вели внутреннюю борьбу с 
деструктивными для сердца переживаниями, такими как, например, потеря
9любви, вызванная этим утрата ощущения радости жизни и дальнейшая 
депрессия. Как следствие, «разбитое сердце», а также вызванные им боль и 
печаль начинали находить свое выражение в человеческом теле и в его 
поведении [10].
Человек вступает в контакт с окружающим миром и получает от этого 
опыт, который вызывает у него различные эмоции. Они вызывают огромный 
дискомфорт даже на физиологическом уровне, поэтому человек напрягает свои 
и без того напряженные мышцы стремясь ослабить влияние этого процесса или 
проконтролировать его протекание. Но данные действия вызывают еще 
больший спазм мышц. В дальнейшем при возникновении подобных эмоций 
человек проживает их вновь, но уже безуспешно, так как спазмированные 
мышцы «помнят» свой опыт и сдерживают его эмоциональные реакции. 
Вследствие «эмоционального накопления» данная эмоция пациента (гнев, 
враждебность, депрессия, «разбитая» любовь) приводит к спазмам сосудов, 
мышц и инфаркту миокарда.
В. Бройтигам со своими коллегами последовательно описал целый ряд 
особенностей пациентов, страдающих инфарктом миокарда, с учетом от стадии 
развития заболевания. На острой стадии в первые дни у некоторых пациентов 
исследователи выявляли чувство страха, а также тяжелые по формам 
проявления реакции депрессии. Однако ученые отмечали, что хотя уже в 
острой фазе отдельные пациенты искаженно оценивают тяжесть собственного 
состояния и значение тех или иных нужных ограничений, а также 
демонстрируют склонность отрицать собственную слабость, кризис самооценки 
и беспомощность, тем не менее последующие наблюдения в клинических 
условиях демонстрируют, что у значительной части больных следом за 
лабильной фазой и острыми проявлениями происходит восстановление 
поведенческих установок и форм поведения, которые характерны для 
преморбидной личности, в частности, агрессивность, являющаяся устойчивая 
характеристикой личности, а также ее компоненты -  гнев, чувство вины, 
враждебность. Их начинают сопровождать висцеро-вегетативные расстройства, 
которые провоцируют изменения в сердечнососудистой системе. В частности,
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как полагает А. Абель, пациенты, которые перенесли инфаркт и в период 
преморбидности демонстрировали склонность отрицать зависимость, тревогу, 
компенсируя их активным поведением и агрессивностью, характеризовались 
сниженным уровнем погруженности в собственный мир, в себя, что в конечном 
итоге и стало причиной болезни [23].
Можно предположить, что установки агрессии, враждебности пациентов, 
скопированные из преморбидной стадии болезни, и сохраненные в период 
острой стадии, говорят об их особенностях защиты от условий негативной 
среды. Можно сказать, что пациентам трудно сразу перестроить свой стиль 
жизни, перестать употреблять вредную пищу, бросить вредные привычки, так 
как еще в преморбидную стадию болезни это был их способ защиты, «ухода» 
от внешнего мира.
Для обозначения особенного самочувствия и функциональных 
особенностей организма, возникающих сразу после обширного инфаркта 
миокарда, на вторые-третьи сутки после начала болезни, и продолжающихся 
до конца жизни больного, есть специальный термин -  «постинфарктное 
состояние» [32].
Среди симптомов постинфарктного состояния наиболее характерными 
являются: несильные, но довольно длительные сердечные боли, они могут 
продолжаться до получаса; субфибрильная температура; общая слабость; 
возможна одышка; боли в суставах; иногда возникают боли в области грудной 
клетки.
Психологический аспект у пациентов с постинфарктным состоянием, 
имеет огромное значение, поскольку самым тесным образом связан с 
различными аспектами (физическим, социальным, медицинским, 
профессиональным) и взаимно обусловлен ими. Изменения в психике, 
возникающие после инфаркта миокарда, диагностируются у больных с 
вероятностью от 33 до 80% [32].
У пациентов с инфарктом миокарда, как у любых людей в период 
адаптации к новым, сильно измененным условиям жизни, возникают защиты 
психологического характера и очень важно в этот период так выстроить
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помощь этому пациенту, чтобы он почувствовал в себе возможности для 
компенсации своего состояния.
Выделяют разные типы реакций личности на возникновение болезни. В 
частности, В.П. Зайцев говорит о нормальных, или адекватных, и 
невротических, или патологических, психологических реакциях. Кроме того, 
указывают на существование трех подтипов нормальных, адекватных реакций: 
(повышенный, средний и пониженный, с присущими ему элементами 
анозогнозии), а также пяти подтипов невротических, т.е. патологических 
реакций (депрессивный либо тревожно-депрессивный, кардиофобический, 
ипохондрический либо депрессивно-ипохондрический, анозогнозический и 
истерический) [22].
Адекватная пониженная реакция, для которой характерны элементы 
анозогнозии, отличается тем, что больной правильно, объективно оценивает 
собственное состояние, отдает отчет в сущности болезни, при этом однако 
частично ее отрицает, что в частности может проявляться как переоценка 
собственных возможностей организма и как преуменьшение опасности 
болезни.
Для пациентов со средней реакцией присуща правильная оценка 
собственного состояния, а также жизненных перспектив. Такие больные 
нацелены на выполнение всех рекомендаций врача.
Для лиц с повышенной реакцией на болезнь характерна негативная, 
пессимистической оценка собственной жизненной перспективы, излишним 
вниманием к состоянию своего здоровья, но при этом у таких больных не 
отмечается нарушение поведения и не фиксируются психопатологические 
симптомы.
Пациентам с кардиофобической реакцией присущ излишний страх за 
собственное сердце, и он негативно влияет на все его поведение, в частности, 
формируя у пациента боязнь физической активности, далеких путешествий от 
дома и пр. У таких больных в клинической картине болезни в периоды 
приступов обостренного страха отмечается потливость, бледность покровов 
кожи, ощущение нехватки воздуха, сердцебиение, дрожь в теле [22].
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У больных с депрессивной либо тревожно-депрессивной реакцией на 
болезнь отмечаются поведенческие изменения, в частности, апатия, 
подавленность настроения, ощущение безнадежности и пессимистической 
оценки заболевания, а также собственных жизненных перспектив. Для них 
присуще состояние не проходящего волнения и тревоги, у многих фиксируются 
нарушения сна. Это неизбежно влияет на внешний вид пациента. На его лице 
отражается тревога и печаль, им характерна замедленная, тихая речь, 
слезливость.
Для пациентов с ипохондрической либо депрессивно-ипохондрической 
реакцией на болезнь характерны полиморфизмы жалоб, а также общее их 
несоответствие данным, получаемым в ходе объективных обследований. 
Излишняя фиксация своего внимания на состоянии собственного здоровья у 
таких больных сочетается с его стороны с постоянным контролем различных 
функций организма, таких как давление, пульс, ЭКГ и пр.
Проявления истерической реакции на болезнь выражаются в поведении 
пациента, которое приобретает демонстративный характер, эмоциональной 
лабильности, эгоцентризме. Такой реакции сопутствуют истероформные 
вегетативные нарушения, например, тахикардия, приступы удушья, ощущение 
комка в горле и др.
Наконец, при анозогнозической реакции пациента на болезнь можно 
отметить отрицание болезни, игнорирование и пренебрежение рекомендациями 
врачей, которые касаются как назначения лекарств, так и установления режима 
дня и жизни.
Следует подчеркнуть, что при реакциях психопатологического характера 
у пациентов всегда отмечаются те или иные проявления психической астении, в 
частности, например, утомляемость при нервно-эмоциональном напряжении и 
даже слабых физических нагрузках, повышенной слабости. Подчас также 
фиксируются ощущение нехватки воздуха и тахикардия -  те симптомы, 
которые характерны для начальной стадии сердечной недостаточности [22].
Можно предположить, что типы личностных реакций на болезнь 
совпадают с преморбидным типом личности или характера пациента. Также
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они совпадают с типом психологической защиты человека. Например, люди с 
истерической структурой личности во время протекания болезни проявляют 
тревожность, напряженность, особенно в межличностных отношениях. Они 
склонны попадать в ситуации, связанные со стрессом и во время них проявляют 
повышенную эмоциональность. Поэтому «бремя» болезни является для них 
настоящим стрессом, и они невольно усугубляют его своей повышенной 
эмоциональностью, а также вовлекают в этот процесс родных и близких, тем 
самым поддерживая «фон» болезни извне.
Повышенная реакция личности на болезнь может быть выражена в 
карфдиофобической, депрессивной и ипохондрической реакциях. Любая из 
этих реакций характеризуется повышенной слабостью, усталостью, 
сопровождается вегетативными нарушениями, страхом и тревогой. Существует 
также пониженная реакция на болезнь, анозогнозическая, которая 
характеризуется отрицанием болезни или ее тяжести. Можно предположить, 
что у пациента преобладает психологическая защита -  отрицание.
У значительного числа пациентов с инфарктом миокарда (68,1%), как 
указывает В.П. Зайцев, выявляется не являющаяся адекватной реакция, при 
этом 2/з из них образуют средний подтип, а у меньшей части (31,9%) 
фиксируются изменения невротического порядка. В связи с тем, что после 6­
месячного срока после заболевания (это т.н. поддерживающая фаза) реакции 
личности на болезнь стираются, исследователь в целях оценки психического 
состояния таких пациентов рекомендует применять вторую классификацию. В 
рамках нее выделяется нормальная психологическая реадаптация (она может 
быть удовлетворительной или успешной) либо психическая дезадаптация, при 
которой развиваются неврозы или те или иные патологические состояния в 
развитии личности -  кардиофобия, ипохондрия, депрессия и пр.
В случае если реадаптация проводится успешно и удовлетворительно 
пациенты начинают вести активный образ жизни, стараются реализовать все 
данные врачом назначения. В случае успешного протекания процесса 
реадаптации пациент начинает адекватно, объективно оценивать собственное 
физиологическое состояние, в его психическом не происходят изменения,
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однако они фиксируются в случае удовлетворительной реадаптации при 
снижении соматического состояния и могут манифестироваться как тревога 
либо проявление угнетенного настроения [16].
Так как оптимальный период для адаптации к своему состоянию или 
окружающим условиям у человека длится до полугода, то через шесть месяцев 
любые реакции на болезнь нивелируются. И большинство пациентов, не менее 
половины, переходят в стадию нормальной психологической реадаптации.
Наблюдения, которые проводились за пациентами, которые перенесли 
инфаркт миокарда, свидетельствуют, что в их психологическом статусе разного 
рода отклонения вызываются и поддерживаются тем, что сохраняется боль в 
зоне сердца и отмечаются иные признаки неблагополучия, а также фиксируется 
сниженный уровень физической активности, нерешенность социально-бытовых 
вопросов, например, взаимоотношений в обществ и семье. Такие пациенты 
могут длительно находиться на больничном и для них характерна 
неуверенность в дне завтрашнем, по преимуществу в перспективах 
профессионального порядка. Кроме того, отмечается связь между 
особенностями личности больных и спецификой того, как протекает у них 
постинфарктное состояние [13].
В случае когда у больного продолжают сохраняться боли в зоне сердца, 
он по-прежнему ведет неправильный образ жизни, демонстрирует 
неуверенность в грядущем дне; его характерологические личностные черты 
усугубляются, и проявления этого во многом зависят от индивидуального типа 
нервной системы.
В качестве главного критерия, позволяющего различать интровертов и 
экстравертов, К.Г. Юнг называет направление движения либидо. В 
соответствии с его мнением, проявления экстраверсии состоят в 
направленности жизненной энергии, либидо личности на внешний мир. Так, 
экстраверт отдает предпочтение практическим и социальным аспектам жизни, 
взаимодействию с реальными объектами внешнего мира, тогда как интроверт 
предпочитает погружаться в мир размышлений и собственного воображения.
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Экстраверт растрачивает свою энергии и ее движение в направлении к 
окружающим объектам, а интроверт нацелен на движение энергии и ее 
накоплении в своем внутреннем мире.
Безусловно, невозможно не согласиться с тем, что связь между 
индивидуальным типом нервной системы, темпераментом и болезнью 
существует. Ведь ещё Гиппократ на основе собственных многочисленных 
наблюдений сделал предположение об этой связи. Так, у флегматиков - людей 
влажных, с холодной слизью, желудок часто расстраивается. В холодный и 
дождливый сезон года у них происходит накопление слизи в мозгу - у них 
могут быть плевриты, пневмонии и всякие горячки [8].
Холерики имеют сухие, твердые и здоровые головы, у них крепкие 
желудки. Поскольку в их организме преобладает желчь, они склонны ко всем 
болезням, называемым «острыми»: к нагноительным заболеваниям, к
«разрывам жил» (в носу, мозгу), к сильным и острым страданиям глаз. 
Сангвиники мало расположены к болезням. С выводами древнегреческого 
врача и философа соглашаются и многие современные медики.
Лечение меланхоликов требует огромных эмоциональных затрат и 
большого терпения, которые нужны, чтобы хватило сил постоянно 
подбадривать и успокаивать этот тип темперамента. Нетерпеливых холериков 
для скорейшего выздоровления не стоит предупреждать о длительности 
предстоящего лечения. Непостоянство реакций на происходящее - 
предвестники неминуемых инфарктов и инсультов для них, поэтому даже во 
время самой обычной простуды для холерического типа нужно ставить новые 
цели, при достижении которых успех будет гарантирован. Можно сказать: 
«Сегодня ты будешь весь день полоскать горло, а завтра оно перестанет болеть, 
и мы пойдем кататься на коньках» - и быть уверенным, что завтра ваш 
болеющий холерик отправится на прогулку, радуясь тому, что горло наконец-то 
перестало болеть. А вот осторожный флегматик всегда готов лечиться 
медленно и не торопясь. Для выздоровления нужно составить четкий план 
действий. Сангвиники - самый независимый тип темперамента в отношении к 
болезням. Они болеют, когда захотят и чем захотят. Для того чтобы сангвиник
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вернулся к полноценной жизни, достаточно придумать для него что-нибудь 
интересное, например, выставку или горный спуск, и он сразу же встанет на 
ноги [3].
Люди с разным типом темперамента по разному принимают факт болезни 
и по разному ориентируются на процесс выздоровления. Например, холерики 
заболевают внезапно, но при правильной врачебной установке, с четкими 
сроками, также быстро выздоравливают. Сангвиники могут заболеть от 
жизненных неурядиц, накопленных проблем, просто с целью избежать их, 
отдохнуть. Но если ориентировать их на интересную жизненную цель, примут 
все усилия, чтобы быстрее выздороветь. Флегматики, самые исполнительные и 
благодарные пациенты. Они всегда придерживаются рекомендаций врача, 
диеты, правильного образа жизни и даже в какой -  то момент подменяют цель 
выздороветь -  целью жить и следовать указаниям врача.
Меланхолики очень нуждаются в поддержке близких, психологических 
«поглаживаниях». Для них не важна цель, для них важно найти в себе главное 
качество, которое помогло бы им переносить болезнь. Поэтому их внимание 
надо обратить на предыдущие трудности в их жизни, которые они смогли 
успешно преодолеть.
Гипертонии и ишемии сердца наиболее подвержены меланхолики и 
флегматики. Среди пациентов с гипертонической болезнью меланхолики 
составляют 50 %, флегматики 25%. ИБС подвержены 60% меланхоликов и 40 % 
флегматиков. Среди категории здоровые, флегматики составляют 9%. 
Хроническое перевозбуждение, вызванное постоянным стрессом, может 
способствовать ишемической болезни сердца (ИБС). Кардиологи утверждают, 
что у холериков ИБС развивается в молодости намного чаще, чем у 
флегматиков т.к. холерики наименее способны адаптироваться к стрессовой 
ситуации. Выраженное стремление к лидерству, повышенная активность, 
конфликтность, агрессивность, соперничество, несдержанность, тревожность, 
беспокойство - все эти эмоциональные состояния оказывают крайне 
неблагоприятное влияние на сердечно - сосудистую систему [11].
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Гипертонической болезни и ишемической болезни сердца более всех 
подвержены меланхолики и флегматики. Меланхолики больше склонны 
тревожиться по незначительным поводам, а флегматики часто сдерживают 
негативные эмоции и внешне проявляют спокойствие. Эти факторы с одной 
стороны чрезмерной нервозности, а с другой чрезмерного сдерживания 
приводят к спазмам сосудов и заболеваниям сердечно-сосудистой системы. 
Холерики также склонны к заболеваниям сердечно-сосудистой системы, но в 
более молодом возрасте, чем флегматики и меланхолики. В молодости 
холерики не сдержанны, не умеют управлять своими эмоциями.
Пациент с гипертонической болезнью или ишемической болезнью сердца 
часто имеет такую характеристику: «тщеславный чувствительный человек с 
ярко выраженным стремлением к престижу и социальному признанию», «с 
честолюбиво-конкурирующим поведением, который постоянно жаждет 
признания», «у которого избыток потребности соперничать, агрессивность, 
враждебность и чувство недостатка времени». Иначе говоря, пациенты, 
которые благожелательно относятся к собственным близким, существенно в 
меньшей мере подвержены нарушениям со стороны сердечно-сосудистой 
системы. Инфаркт миокарда представляет собой типичный результат 
пережитых стрессов, неспособности «без сцен», адекватно, без злости и гнева, 
без ущемления самолюбия и без проявлений гордыни реагировать на самого 
себя и окружающих.
У пациентов, которым присущ высокий уровень враждебности, обычно 
выделяется много гормонов стресса -  адреналина и, как правило, поднимается 
артериальное давление. Адреналин в дальнейшем подхлестывает давление, 
повышает свертываемость крови и помогает на стенках сосудов откладывать 
жир. В результате в крови растет уровень холестерина, он накапливается 
постепенно в форме атеросклеротических бляшек и в дальнейшем перекрывает 
коронарные артерии. Так появляются тромбы. Это провоцирует сердечные 
приступы. У людей, которые враждебно настроены, выброс адреналина выше 
как в реальной жизни, так и в лабораторных условиях. Как следствие, люди, 
характеризующиеся недоброжелательностью, имеющие повышенный уровень
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холестерина, сталкиваются с двойным эффектом: атеросклероз выступает 
провоцирующим фактором инфаркта и стенокардии, и подстегивает этот 
процесс излишний адреналин [25].
Пациент с заболеванием сердечно-сосудистой системы, характеризуется 
недоверием к миру, он испытывает чувство гордыни, стремиться все 
контролировать и властвовать не только над внешним миром, но и в первую 
очередь над собой, своими чувствами. На биохимическом уровне, причины 
заболевания простые: уровень адреналина в крови способствует выработке 
холестерина и возникновению атеросклероза. Возникает заболевание, которое 
провоцирует негативные эмоции, которые вновь усугубляют протекание 
болезни. Можно сделать вывод, что первопричина -  это личная реакция 
пациента на условия окружающего мира, на которые другие люди могут 
отреагировать по-другому, безразлично или с положительными эмоциями.
Как показали исследования психолога Д. Барфута, у врачей, имеющих 
повышенный уровень враждебности, вероятность развития ишемической 
болезни сердца в четыре-пять раз выше, чем у лиц со сниженным уровнем 
враждебности. При этом была отмечена впечатляющая статистика: 20% 
юристов и 14% врачей, которые возрасте 25 лет имели повышенную степень 
враждебности, скончались, не достигнув 50-летнего возраста. А среди лиц, у 
которых показатель враждебности был ниже, не дожили до 50-летнего возраста 
только 4% юристов и 2% врачей. В дальнейшем изучение юристов показало, 
что есть ряд специфических черт, которые предрасполагают к повышенным 
показателям смертности в данном случае. Среди них в частности названы 
частые вспышки злобы, неприкрытая агрессия, циничное недоверие к людям 
[25].
Исследование зарубежного психолога Д. Барфуту, подтверждает причины 
возникновения заболеваний сердечно-сосудистой системы у людей с 
повышенным уровнем агрессивности и враждебности по отношению к 
окружающему миру.
А.Я. Кравченко, Н.Б. Лабжания, А.Д. Богомолова исследовали связь 
агрессивности и враждебности с инфарктом миокарда и выявили достаточно
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большую распространенность агрессивности — у 45 % и враждебности — у
42.5 % здоровых лиц; с максимальной же частотой данные психологические 
факторы риска представлены в группе больных инфарктом миокарда (72,5 % и
47.5 % соответственно) (p<0,008 и p<0,004). При сравнении этих показателей у 
больных пневмонией и здоровых лиц статистически значимых различий не 
выявлено. В ходе многочисленных исследований, посвященных влиянию 
гендерных особенностей на уровень агрессивности, доказано, что агрессивное 
поведение с большей частотой встречается среди лиц мужского пола. У мужчин 
при разрешении конфликта посредством агрессии исходно повышенные 
показатели артериального давления и частота сердечных сокращений 
нормализуются быстрее, нежели при завершении конфликта мирным способом; 
среди женщин наблюдается обратная ситуация. Это может подтверждать тот 
факт, что агрессивное поведение женщин и подавляемая агрессия у мужчин 
лежит в основе формирования у них психосоматического расстройства (в 
частности, сердечно-сосудистой патологии). Авторы сравнили частоту 
встречаемости высокой агрессивности у мужчин и женщин с инфарктом 
миокарда и установили, что она значительно чаще выявляется среди мужчин
[31].
Исследования отечественных специалистов также подтвердили связь 
агрессивности, враждебности с инфарктом миокарда. Они выявили связь 
частоты заболевания с гендерными признаками, а также стратегией поведения в 
конфликте у мужчин и женщин. Мужчины в меньшей степени склонны к 
возникновению инфаркта миокарда, если завершают конфликт агрессивно, с 
применением физической силы. Женщины в меньшей степени склонны к 
возникновению инфаркта миокарда, когда завершают конфликт мирно, путем 
переговоров, примирения.
Можно отметить группу ученых, которые изучали пациентов с 
перенесенным инфарктом миокарда. Они сделали вывод, что основным 
психологическим фактором в его развитии служит постоянная аффективная 
напряженность. Ее составляющими выступают печаль и подавленность
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настроения, чувство безысходности, укороченной перспективы, 
беспомощности.
В частности, как отмечает Л.Г.Урсова, явный для окружающих людей 
уход в болезнь, сопровождающийся гипертрофированной пессимистической 
оценкой собственного состояния, является наиболее при инфаркте миокарда 
наиболее характерным типом реакции пациента на процесс развития патологии 
в его остром периоде. Непсихотические расстройства отмечаются у 67,4-72,3% 
пациентов с постинфарктной аневризмой сердца и у 43,4-47% пациентов, ее не 
имеющих [20].
В своих исследованиях Д.М. Аронов выявил астеноневротический 
синдром, который в клинической картине преобладал у 79,4% больных, 
которые перенесли инфаркт миокарда в юном возрасте.
В ходе исследований М.В.Струковской и В.Д. Тополянского было 
подчеркнуто, что даже наиболее оптимистическая картина болезни и 
благоприятный с позиции терапевта жизненный прогноз не исключают риска 
социальной инвалидизации пациента в результате невротизации его личности.
Изучая группы пациентов, которые перенесли инфаркт миокарда, на 
предмет присутствия и уровня выраженности у них тревожности, А.К. 
Палуянскене отметила, что люди с крайне высокой тревожностью, у которых 
отмечаются признаки депрессии, люди декомпенсированные, образуют порядка 
60% от общего числа пациентов, которые перенесли инфаркт.
Группа исследователей во главе с В.П.Зайцевым обнародовала данные о 
том, что после инфаркта через два года у значительного числа пациентов 
отмечается стойкий ипохондрический синдром и повышение оценок шкал 
невротической триады. Это сопровождается отказом пытаться решать 
проблемы, стоящие перед ним, отмечается уход в болезнь [20].
Таким образом, группа исследователей (Д.М. Аронов, В.П. Зайцев, А.К. 
Палуянскене, В.Д. Тополянский и М.В. Струковская, Л.Г. Урсова) считает, что 
психологическим фактором возникновения инфаркта миокарда является 
постоянная эмоциональная напряженность. Она сопровождается печалью, 
беспомощностью, укороченной жизненной перспективой. У пациентов с
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такими психологическими факторами наблюдается пессимистическая оценка 
своего состояния, астеноневротический синдром, невротизация личности, 
социальная инвалидизация, высокая тревожность, стойкий ипохондрический 
синдром, «уход в болезнь».
По мысли А.Б. Смулевича, у 39% лиц, которые перенесли инфаркт 
миокарда, диагностируется психогенная депрессия. При этом уровень 
распространенности депрессии среди пациентов с инфарктом миокарда 
варьируется от 14% до 45% и выше. Самое значимое влияние на развитие 
депрессии у лиц с инфарктом миокарда оказывает ухудшение их 
функциональных возможностей и качества жизни. Также значение имеют 
возраст пациентов и заболевания, связанные с возрастной патологией, 
например, артериальная гипертония и атеросклероз сосудов мозга. 
Существенное воздействие на развитие депрессии оказывает тревога. В 
качестве четвертой группы причин развития депрессии у пациентов с 
инфарктом миокарда называют выраженность самой патологии сердца, в 
частности, аритмиями, размером инфаркта миокарда, развитием отека легких, 
нарушениями проводимости и иных осложнений. Как пятый фактор, 
воздействующий на развитие депрессии у пациентов с инфарктом миокарда, 
называют инвалидность пациентов, выраженность поражений внутренних 
органов при вторичном инфаркте миокарда, наличие сахарного диабета, 
хронической аневризмы сердца [20].
Как полагают Р. Малотра и А. Сингх, у 34% больных фиксируется 
депрессия и тревожность спустя 2 года после пережитого инфаркта.
Исследования уровня тревоги, которые были проведены рядом 
исследователей (Д.В.Зяблов, Л.В. Смолко, И.Н. Бейдер) среди пациентов с 
крупноочаговым инфарктом, выявили, что показатели и общего уровня тревоги, 
так и ее фракций заметно не дифференцировались от показателей тревоги у 
здоровых людей. Было выявлено только в постинфарктном периоде увеличение 
соматической тревоги. При этом среди лиц, которые вернулись к трудовой 
деятельности, уровень соматической тревоги был в целом выше, чем у 
неработающих и инвалидов.
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Тревога, страх и депрессия коморбидны. Так, что у пациентов с 
инфарктом миокарда привычный жизненный стереотип резко меняется, резко 
снижается материальное благосостояние. Когда отсутствуют достоверные 
сведения формируется неадекватная внутренняя картина заболевания. Страх 
перед ним, опасения за собственное будущее превращаются в защитные 
психологические реакции, которые не благоприятствуют выздоровлению 
пациента [20].
Депрессия у пациентов с инфарктом миокарда развивается вследствие 
внешних факторов: снижение качества жизни, и внутренних факторов: 
возрастные патологии, личностная тревожность, выраженная сердечная 
патология, поражение внутренних органов при сопутствующих заболеваниях. 
Исследователи выявили, что соматическая тревога у пациентов сохраняется в 
течение длительного времени после приступа инфаркта миокарда, и чем она 
выше, тем быстрее пациент возвращается к труду. Возможно, это объясняется 
повышением компенсаторных функций: при повышенной соматической
тревожности пациент стремится больше общаться, заниматься постоянной 
деятельностью, с целью спастись от трудных экзистенциальных переживаний, 
дать «выход» своей соматической тревожности.
Таким образом, доказана взаимосвязь психических факторов с 
физиологией инфаркта миокарда. Наблюдения, проведенные клиническим 
образом, продемонстрировали, что ряд пациентов с инфарктом миокарда не 
только давили в себе враждебность и гнев, но также боролись с разрушающими 
сердце чувствами любовной утраты и сопряженными с этим ощущениями, что 
лишились радости жизни, а также с дальнейшей депрессией.
Для обозначения особенного самочувствия и функциональных 
особенностей организма, возникающих сразу после обширного инфаркта 
миокарда, есть специальный термин -  «постинфарктное состояние». Многие 
ученые, которые исследовали психологические особенности лиц, 
столкнувшихся с инфарктом миокарда, называют эмоциональное переживание 
в качестве ключевого компонента бытия личности в болезни. Как уже 
отмечалось выше, выделяются разные типы реакций личности на болезнь:
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нормальные или адекватные и невротические или патологические. Также 
выявлена связь между особенностями протекания постинфарктного состояния и 
личностными особенностями людей. В этой связи нужно углубленно изучить 
типы реакции на болезнь.
1.2. Психологические особенности пациентов с постинфарктным
состоянием
За рубежом психологической и клинической литературе сложилась 
концепция многофакторной этиологии болезней системы кровообращения, в 
т.ч. тех, которые провоцируют инфаркт миокарда. Одним из ключевых в 
структуре личности больного с этих позиций следует считать отношение к 
болезни.
Изучение данного отношения в рамках концепции В.Н.Мясищева 
является очень конструктивным, поскольку дает возможность отразить 
обобщенно психологическое содержание таких понятий, как «переживание 
болезни», «сознание болезни», «внутренняя картина болезни», «реакция 
личности на болезнь» - именно в этих рамках сегодня осуществляется 
обсуждение проблемы «болезнь и личность».
Актуальной можно считать теорию гуманной медицины, которая 
разрабатывается Т.Икскюлем. Этот ученый изучает психосоматические и 
жизненные в тесной их связи с внешним миром. В данной теории личность 
предстает как часть космоса, системы, т.е. некоторого иерархического порядка 
биологических, физических, социальных и психических уровней. При этом на 
каждом более высоком уровне отмечаются новые, эмерджентные свойства. 
Среда и человеческий организм характеризуются как динамически 
развивающиеся системы, и установление внутри них психосоматических 
отношений всегда непосредственно связано с т.н. патическими, аффективными 
установками в сфере гистиотропия и эрготропия. Разворачивание болезни 
представляется как последовательная смена тех или иных стадий-синдромов 
гиперактивности, сверхкомпенсации и крушения [19].
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Т.Икскюль представлял организм и среду, как взаимодействующие 
единицы, имеющие свои свойства, отделимые от их функций. Он рассматривал 
психосоматические отношения организма и среды, как ощущения, 
возникающие у человека. Эти ощущения имеют особенность нарастать, 
усугубляться, таким образом, болезнь прогрессирует и проходит определенные 
стадии.
Синдром гиперактивности имеет тесную связь с индивидуальными 
особенностями личности пациента, который перенес инфаркт миокарда, в 
частности, с трудоголизмом и честолюбием. Ключевые характеристики этих 
личностных качеств Т.Икскюль анализирует, опираясь на работы других 
исследователей. Отмечается, что трудолюбие и честолюбие присущи усердным 
и целенаправленным личностям, чувствительным, тщеславным людям с 
ананкастными чертами и выраженным стремлением к престижу и признанию, 
людям с характерными признаками навязчивой ригидности. В каждой из 
указанных характеристик контаминируются черты поведения, которые 
определяются как честолюбиво-конкурирующее поведение, интенсивная 
потребность в успехе, постоянное стремление признания. Сложные жизненные 
ситуации такими личностями переживаются как испытание их способностей и 
возможностей к решению проблем. Помимо этого, собственное окружение 
такие люди трактуют как конкурентов, в этой связи у них доминирует 
агрессивная модель поведения [19, с.154].
По мнению Т. Икскюля, человек, перенесший инфаркт миокарда обладает 
сильными защитными механизмами, направленными во внешний мир, 
которому он не доверяет. Это проявляется в агрессивности, стремлении к 
власти, сдерживанию своих чувств.
Анализ индивидуально-личностных свойств и особенностей лиц 
онкологическими и сердечно-сосудистыми нозологиями дало возможность 
ученым М. Фридману и Р. Розенману с товарищами установить 
психологические личностные типы, демонстрирующие склонность к 
ишемической болезни сердца. В 1959 году они охарактеризовали и определили 
«поведением типа А» поведение коронарной личности. Т.к. они имели
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возможность проводить наблюдение за большим числом пациентов, то смогли 
выявить сходство в поведении лиц с ишемической болезнью с осложнением в 
форме инфаркта миокарда [39].
Для лиц, относящихся к типу А, характерны следующие черты характера: 
нетерпимость, внутреннее напряжение, тревожность, выраженная мотивация 
достижения, конкурентность, честолюбие, ответственность, сильная 
вовлеченность в работу, агрессивность, ощущение постоянного цейтнота, 
компульсивность, конфликтность, раздражительность. Для лиц типа 
«А» характерна продолжительная борьба за достижение цели при значительном 
сопротивлении со стороны. Такие пациенты не отступают никогда от 
поставленной цели, даже если интенсивность борьбы бывает очень высокая и 
приходится сталкиваться с неоднократными поражениями. Для них характерно 
отчаянное чувство недостатка времени, они готовы вести деятельность на 
износ, отличаются перфекционизмом, стремлением быть успешными сразу во 
многих сферах, а также неумение отдыхать. Личность с поведенческим типом 
А строг к себе и часто недоволен собой. Подобные люди подчас не обращают 
на недомогания внимания, когда нужно, они готовы работать даже в тех 
случаях, когда чувствуют себя плохо. Им присущи торопливость, чрезмерное 
напряжение мышц лица, «взрывная» речь [39].
Как правило, лиц с поведением А-типа крайне сложно убедить поменять 
собственный образ жизни, даже если они понимают, что их поведение 
способствует росту риска инфаркта миокарда. Это связано с тем, что они, во - 
первых, полагают, что такое может приключиться с кем угодно, но не с ними. 
Во-вторых (и это основная причина нежелания менять образ поведения), в 
современных развитых странах людям типа А проще сохранить работу, 
добиться успеха, повысить уровень благосостояния. Нередко лица с 
поведением типа А гордятся собственным образом жизни, поведением, полагая, 
что именно это дало им возможность служебного продвижения и достижения 
определенного положения в социуме.
Лица с поведенческим типом А позитивно оцениваются в окружающей их 
социальной среде как целеустремленные, деловые, хорошо социально
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приспособленные люди. В значительной мере это и правда много работающие, 
энергичные люди, которые приносят обществу значительную пользу [39].
Ситуации стрессов приводят к активизации процессов образования 
тромбов, изменению состава крови, ее повышенной свертываемости, это 
повышает риск развития сердечно-сосудистой патологии. Кроме того, в 
процессе эмоционального возбуждения происходит учащение сердечного 
ритма, рост давления, что провоцирует более стремительное накопление 
холестерина на стенках сосудов, их огрубление, формирование склеротических 
бляшек.
В 1970-х годах Р.Розенман и М. Фридман получили доказательства того, 
что поведение людей типа А -  это высокий фактор риска многих заболеваний, в 
т.ч. стенокардии, инфаркта миокарда и его повторения, атеросклероза. Имит 
было обследовано 3,5 тысячи лиц. Выявив у них характерные типы поведения, 
ученые 10 лет изучали появление у них новых случаев стенокардии и инфаркта 
миокарда. Ими было зафиксировано появление разных форм ишемии сердца у 
275 лиц и выяснилось, что семьдесят процентов таких людей -  это лица 
коронарного типа А.
Согласно статистике, мужчины 39-49 лет, обладающие поведением А- 
типа, в шесть с половиной раз чаще, чем прочие, заболевают ишемией сердца. 
Мужчины 50-59 лет в два раза чаще, а мужчины 25-35 лет в 1,6 раз чаще. Это 
касается также и осложнений в виде инфаркта.
Женщины, если они вовлечены в процессы соревнования, достижения, 
конкуренции, тоже формируют поведенческий тип А, а соответственно у них 
развивается предрасположенность к сердечнососудистым патологиям [6].
Р. Розенман и М. Фридман выделили тип личности склонный к 
возникновению инфаркта миокарда и назвали его тип А. Эти люди могут 
пребывать в длительном напряжении, преследуя свою цель и ощущая нехватку 
времени. Они добиваются постоянного состояния успеха, строги к себе, не 
обращают внимания на свои даже негативные ощущения, торопливы, 
перфекционисты. В индустриально развитых странах такие люди 
характеризуются, как «трудоголики», они достаточно успешны, энергичны. Тем
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не менее, такое состояние «цейтнота» приводит к образованию атеросклероза и 
сердечно-сосудистым заболеваниям.
Было выявлено, что инфаркту миокарда больше подвержены мужчины в 
возрасте 50-59 лет и 25-35 лет, а мужчины 39-49 лет чаще, чем остальные 
подвержены ишемической болезни сердца. Можно предположить, что инфаркт 
миокарда, как закономерное развитие ишемической болезни сердца встречается 
в более позднем возрасте, а в более молодом возрасте инфаркту миокарда 
подвержены люди с холерическим типом темперамента. Женщины менее 
склонны к возникновению инфаркта миокарда, но опасность его приобретения 
возрастает у них вместе с приобретением типа личности А. Как правило это 
деловые женщины, часто имеющие свой бизнес, женщины руководители.
Поведением Б был назван тип поведения, имеющий противоположные 
характеристики. Люди типа Б характеризуются спокойствием, осторожностью, 
уравновешенностью. Их позитивной особенностью можно считать способность 
работать более экономно психологически, в соответствии с собственными 
реальными возможностями, и это позволяет им сохранять здоровье. Людей с 
поведенческим типом Б нужно отграничивать от лиц с недостаточной 
целеустремленностью и нетребовательностью к себе. Такие люди, которые 
способны и к отдыху, и к работе, умеют чередовать расслабление и 
восстановление сил с напряжением [39].
Рад авторов также выделяют поведение типа С. Подобные личности 
входят в группу риска онкологических заболеваний. Для них характерны 
обидчивость, депрессивность, страдание от одиночества, скованность, робость, 
покорность перед неприятностями [26].
Таким образом, помимо типа поведения А выделяются типы личности с 
поведением Б и С. Лиц с типом Б характеризуют как реально оценивающих 
свои способности людей, уравновешенных, с адекватной самооценкой, которая 
не требует во внешней деятельности постоянного подтверждения. Люди типа С 
обидчивы и депрессивны, они склонны к онкологическим заболеваниям.
Такими авторами, как С.Карвером и Д. Гласом изучена устойчивость лиц 
типа А и В к стрессу. Выяснилось, что для людей А типа очень большую
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личностную значимость в каждый конкретный момент имеет чувство контроля 
над ситуацией. Если они попадают в фрустрирующую ситуацию, подобные 
люди сперва энергично действуют для восстановления контроля. Однако если 
подобная гиперактивность не дает успеха, более того, демонстрирует 
безуспешность действий, люди типа А демонстрируют более яркую реакцию 
капитуляции, чем люди типа В. У них формируется более глубокая и стойкая 
реакция капитуляции в силу того, что потеря контроля над своей жизненной 
ситуацией и судьбой для них очень болезненна.
Российские ученые М.В. Струковская и В.Д. Тополянский тоже 
отмечают, что ишемия сердца проявляется чаще всего, когда отмечается потеря 
контроля. У лиц данного типа коронарный атеросклероз протекает существенно 
тяжелее, повторный инфаркт миокарда фиксируется в пять раз чаще, а 
скоропостижная смерть констатируется в шесть раз чаще, чем у лиц типа Б [15, 
с.1160].
Таким образом, если сравнить тип А и Б по устойчивости к стрессу, то 
люди с типом А должны обязательно контролировать ситуацию, а потеря 
контроля над ситуацией влечет за собой немедленную и стойкую капитуляцию. 
Люди типа Б могут позволить себе потерять контроль над ситуацией, без 
особенных личных переживаний.
В 1935 г. вышла книга американского врача и психоаналитика Элен 
Фландерс Данбар «Эмоции и соматические изменения», в которой она 
стремилась показать связь между определенными личностными особенностями 
и характером телесного заболевания. Ф. Данбар считала, что эмоциональные 
реакции являются производными от личности больного и это позволяет 
предполагать развитие определенных соматических заболеваний в зависимости 
от профиля личности [38].
Она пришла к выводу, что люди, страдающие определенной болезнью, 
похожи по их личностным особенностям, и что именно эти особенности их 
личности отвечают за возникновение болезни. Ф. Данбар подробно изучила 
историю жизни и психологические особенности 1600 больных с разной
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патологией (сахарный диабет, ревматоидный артрит, нарушение сердечного 
ритма, ревматизм, стенокардии, гипертоническая болезнь и т.д.).
Представление о личности, по мнению Ф. Данбар, могут дать лишь 
многие факторы в комплексе, взятые вместе: отношения с окружающими, 
социальный статус, образование, история прошлых болезней, семейная 
ситуация (разводы, потеря родителей, отношения с ними), частота болезней у 
родственников. Отметим, что в этой концепции берутся за основу довольно 
поверхностные детерминанты, что здесь уже имеет место выход за пределы 
интрапсихической сферы, в широкую сферу жизнедеятельности человека. 
Например, по Ф. Данбар, больные гипертонической болезнью амбициозны, но 
не очень уверены в себе, постоянно конфликтуют с начальством. Для них 
характерны конфликты между агрессивностью и чувством вины, между 
независимостью и стремлением найти защиту [38].
Э. Данбар, также как Р. Розенман и М. Фридман, стремилась показать 
связь между личностью и характером заболевания. Она выделила профили 
личности и выявила, что люди с одинаковыми личностными особенностями 
имеют идентичные заболевания.
Э. Данбар в своей концепции выделяла много факторов, как внешних, так 
и внутренних, характеризующих профиль личности, тем не менее, она сделала 
предположение, что у людей с противоречивыми эмоциями и устремлениями, 
более часто встречаются определенные заболевания, например, 
гипертоническая болезнь.
Э. Данбар были выделены коронарный, гипертонический, аллергический 
и склонный к повреждениям типы личности [38].
Для коронарного типа личности (людей, которые склонны к развитию у 
них сердечно-сосудистой патологии) характерна повышенная агрессивность, 
жестокость, раздражительность, стремление всегда быть лидером и 
победителем, состязательность, нетерпение, гневливость и враждебность по 
отношению к другим. Ведущей причиной сердечных расстройств у 
«коронарной» личности Ф. Данбар считала подавление в силу социального или 
эмоционального запрета эмоции гнева. В 1974 г. американские кардиологи Р.
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Розенман и М. Фридман назвали поведение коронарной личности «поведением 
типа А».
Для гипертонического типа личности свойственны повышенная 
гневливость, чувство вины за собственные враждебные импульсы, выраженная 
потребность в одобрении со стороны окружающих, особенно - авторитетных 
или руководящих лиц.
В структуре аллергического типа личности часто встречаются такие 
черты, как повышенная тревожность, неудовлетворенная потребность в любви 
и защите, конфликтное сочетание стремления к зависимости и независимости, 
повышенная сексуальность (зуд как символическая форма мастурбации).
Склонным к повреждениям типом личности обладают люди с 
постоянными травмами, личность, склонная к несчастьям. Импульсивные, 
ведущие неупорядоченный образ жизни люди, поддаются спонтанному порыву, 
не в состоянии управлять своей агрессивностью по отношению к другим 
людям, в результате появляется чувство вины и наблюдается тенденция к 
самонаказанию [38].
Таким образом, Э. Данбар выделила четыре типа личности, связанных с 
патологиями различного характера. Например, коронарный тип, склонный к 
накоплению гнева, гипертонический тип -  с признаками крайней 
неуверенности, аллергический тип -  с глубоким неудовлетворением в любви и 
защите и тип личности, склонный к самоповреждениям, из-за чувства вины.
В социальном психоанализе Франкфуртской школы концепция Ф. Данбар 
была модифицирована в теорию «больного общества» (Э. Фромм, Дж. 
Холлидей).
Дж. Холлидей выделяет два вида причин психосоматического 
расстройства: структура личности и ее социальное окружение. Он считает, что 
психосоматические расстройства в подростковом и взрослом возрасте 
происходят от фрустрации ребенка на самых ранних стадиях жизненного цикла 
и неадаптивной психологической защиты, возникающей в ответ на эту 
фрустрацию. Пусковым фактором болезни Дж. Холлидей считает «слом» 
какого-либо одного или нескольких базовых паттернов социального
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взаимодействия: семейного, игрового, гендерного, религиозного,
экономического, профессионального, политического. Поэтому согласно теории 
«больного общества» необходимо проводить комплексное исследование не 
только профиля личности, но и контекста социального взаимодействия 
больного [37].
Концепция Э. Данбар имела свое продолжение в теории Дж. Холлидей, 
который связал типы личности с их зарождением, причиной, исходящей из 
детства и типами защит, которые формируются там же. Дж. Холлидей считал, 
что болезнь не развивается до тех пор, пока не будет сломан базовый паттерн 
социального взаимодействия. То есть привычное защитное поведение пациента 
не найдет обычного отклика в социальном окружении, а получит 
отрицательную внешнюю реакцию. Например, работник, постоянно
опаздывающий на работу, получает от нового начальника вполне заслуженный 
выговор и гипертонический криз. Ситуация, которую он считал вполне 
обычной и не заслуживающей внимания, внезапно изменилась и им была 
получена отрицательная внешняя реакция.
Синдром сверхкомпенсации достигается следующим образом:
постоянное актуальное или потенциальное давление окружения приводит к 
хроническому перенапряжению. Человек как бы желает доказать себе и другим 
свои способности и возможности работы в ситуациях перегрузок. Как 
следствие -  хроническая опасность срыва приспособительных механизмов 
личности.
Синдром крушения означает не столько острое клиническое состояние, 
сколько характерные, часто труднообратимые последствия «надлома 
жизненной линии».
«Агрессивное поведение продолжается, но оно становится только 
фасадом: такой человек проявляет свой стереотип гиперактивного агрессора, но 
за ним скрывается механизм неудачной и неполной когнитивной переработки 
тяжелых жизненных событий... Такие люди, долгое время направлявшие эти 
чувства вовне, в конце концов, обращают их против самих себя» [38, с.174].
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Дж. Холлидей выделил также два синдрома, приводящие к заболеваниям 
сердечно-сосудистой системы. Синдромом сверхкомпенсации могут обладать 
люди с большим стремлением «быть хорошими для всех». Его еще можно было 
назвать синдромом идеализации. Но за этим скрывается огромное напряжение, 
сдерживание негативных чувств, которые могут разрушить идеальный образ 
человека. Синдром крушения, это, скорее всего крайний вариант 
психологических защит -  смещения, ретрофлексии и разрядки.
Александр Лоуэн, в своей книге «Секс, любовь и сердце», исследуя 
«инфарктогенное» поведение, впервые в научной практике обратил внимание 
на тесную связь заболеваний сердца с проблемами любви. «Многие люди в 
нашей культуре испытали в детстве утрату любви, которая оставила их с 
«разбитым сердцем», - пишет А. Лоуэн, - стремясь перенести это, человек 
подавляет боль, создавая «панцирь», напрягая мышцы грудной клетки, которые 
становятся жесткими. Эта жесткость блокирует и ограничивает дыхание, 
движения и чувствительность, подвергая тело постоянному стрессу, который, 
на мой взгляд, повышает риск развития сердечно-сосудистых заболеваний». 
Другими словами, риск подобной патологии связан с ранними переживаниями 
детского возраста и страхом подобного опыта во взрослой жизни [18, с.56].
Когда человек переживает неприятные чувства и эмоции, на уровне 
мышечной системы организма возникает напряжение и впоследствии, когда 
человек уже в другой ситуации проживает подобные реакции, образуется 
мышечный панцирь. Таким образом, организм всегда напряжен, готов к защите.
Утрата любви в детстве вызывает длящийся всю жизнь недостаток 
чувства безопасности. Это связано, с точки зрения А. Лоуэна, с возникновением 
длительной, хоть и неосознаваемой ребенком паники по поводу утраты 
контактов с родителем, дающим любовь и удовольствие. Паника чаще всего 
подавляется и может быть осознана только во время глубокого дыхания, когда 
невозможно вдохнуть достаточно воздуха. Эта ситуация напрямую связана со 
страхом. Этот страх также связан с младенчеством, когда человек был лишен 
любви в виде опоры и поддержки. Именно утрата любви, угроза или страх 
делают активным первичный недостаток чувства безопасности, вызывая
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панику. Он пишет: «Немного людей в состоянии признать, что они не были 
любимы в детстве... Если они описывают недостаток сердечности или 
жестокость со стороны родителей, они оправдывают такое поведение, обвиняя 
себя, или сочувствуя боли и страданиям родителей. Часто чем хуже к ребенку 
относились, тем он менее склонен и способен это осознать. Для ребенка 
принятие факта ненависти родителя равнозначно постановке базисного вопроса 
о порядке вещей. Однако реальность такова, что родители относятся к своим 
детям амбивалентно. С одной стороны они желают им наилучшего, с другой - 
отвергают их стремления» [18, с.59].
А. Лоуэн предположил, что именно утрата любви в детстве может 
привести к недостатку чувства безопасности во взрослом состоянии. Это 
неосознаваемое чувство, которое можно выявить с помощью «холотропного» 
глубокого дыхания.
Е.К. Агеенкова обратила внимание на тот факт, что «для развития 
патологии сердца важна не столько стрессирующая ситуация, сколько 
способность ее психологически пролонгировать. На фоне последствия стресса у 
некоторых лиц легко возникает мысленное воспроизведение негативного 
события. Представление его вызывает те же вегетативные сдвиги в организме, 
что и при реальном событии». Более того, автор подчеркивает, что «у больных 
гипертонической болезнью наблюдается тесная связь между психологическими 
и физиологическими параметрами. У здоровых эти два уровня являются 
относительно автономными» [17, с.429].
Люди, восприимчивые к заболеваниям сердечно-сосудистой системы, 
очень внушаемы и обладают развитым воображением. Они продолжают 
переживать последствия ситуации даже после ее завершения. Их 
психологическое состояние влияет на физиологическое состояние, и, наоборот.
Исследования личности больных в преморбиде проводились Ч. 
Спилбергером. Он показал статистически достоверную взаимосвязь «между 
уровнем агрессивности, самоконтролем и заболеваниями системы 
кровообращения. При этом наибольший процент сердечно-сосудистых 
заболеваний оказался у людей, сочетающих высокую агрессивность и высокий
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самоконтроль, т.е. - налицо негативный эффект от неотреагированных эмоций, 
«невыпущенного пара».
Нет ни одной болезни, в развитие которой, так или иначе, не вовлекались 
бы наряду с физическими и психологические факторы. Такие факторы, как 
плохое питание, алкоголь, курение, злоупотребление лекарствами, кажутся 
биологическими, но даже в их основе лежит психологически мотивированное 
поведение [9].
Аффективные расстройства подавляют мотивацию к лечению и снижают 
его дисциплину, а, как известно, для эффективного лечения больного человека 
требуется высокая дисциплина, наличие мотивации к выздоровлению. 
Следовательно, все пациенты с инфарктом миокарда нуждаются в 
целенаправленной психологической коррекции, повышении адаптации. Для 
точного выполнения врачебных назначений необходимо изменить отношение к 
болезни, создать мотивацию к дисциплинированному лечению.
Стоит отметить, что во время сердечного приступа (острого инфаркта) 
больной переживает очень сильные эмоции, в подсознании появляется страх 
перед болью и возможной смертью, который может потом сопровождать 
человека всю оставшуюся жизнь. Человек становиться зависимым от своего 
страха и незаметно для самого себя подсаживается на таблетки, начинает 
постоянно искать традиционные и альтернативные методы лечения, которые 
зачастую не оправдывают себя. Время и душевные силы тратятся впустую. В 
этом случае важную роль в реабилитации играет своевременная 
психологическая помощь [4].
Таким образом, разворачивание болезни характеризуется как 
последовательное чередование определенных стадий. Синдром 
гиперактивности связан с индивидуально-личностными особенностями 
человека, перенесшего инфаркт миокарда, такими как честолюбие и 
трудолюбие. Синдром сверхкомпенсации достигается следующим образом: 
постоянное актуальное или потенциальное давление окружения приводит к 
хроническому перенапряжению. Синдром крушения означает не столько острое
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клиническое состояние, сколько характерные, часто труднообратимые 
последствия «надлома жизненной линии».
В связи с частотой заболевания инфарктом миокарда выделены личности 
типа А, Б и С (М. Фридман и Р. Розенман). Ф. Данбар были выделены 
коронарный, гипертонический, аллергический и склонный к повреждениям 
типы личности. И ведущей причиной сердечных расстройств у «коронарной» 
личности Ф. Данбар считала подавление в силу социального или 
эмоционального запрета эмоции гнева. Утрата любви в детстве вызывает 
длящийся всю жизнь недостаток чувства безопасности. Это связано, с точки 
зрения А. Лоуэна, с возникновением длительной, хоть и неосознаваемой 
ребенком паники по поводу утраты контактов с родителем, дающим любовь и 
удовольствие.
Исследования личности больных в преморбиде проводились Ч. 
Спилбергером. Он показал статистически достоверную взаимосвязь «между 
уровнем агрессивности, самоконтролем и заболеваниями системы 
кровообращения». Аффективные расстройства подавляют мотивацию к 
лечению и следовательно, все пациенты с инфарктом миокарда нуждаются в 
целенаправленной психологической коррекции, повышении адаптации. Для 
точного выполнения врачебных назначений необходимо изменить отношение к 
болезни, создать мотивацию к дисциплинированному лечению и применить 
методы психотерапии.
1.3. Характеристика методов психотерапии пациентов с постинфарктным
состоянием
Неотреагированный вытесняемый эмоциональный (внутриличностный) 
конфликт становится энергетическим резервуаром, подпитывающим болезнь. 
Следовательно, для прекращения болезни необходимо осознание этого 
конфликта, добиться чего можно за счет актуализации личностных ресурсов
самого пациента.
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В противодействие хроническому заболеванию существуют две стратегии 
поведения — пассивная и активная. Больной должен осознать общее изменение 
жизненной обстановки и попытаться активно преодолеть препятствия с 
помощью нового, приспособленного к заболеванию образа жизни. Требование 
«жить вместе с болезнью» легче, однако, декларировать, чем соблюдать, и это 
приводит к тому, что многие люди реагируют на изменения своего 
функционирования, вызванного болезнью, такими психопатологическими 
реакциями, как страх, апатия, депрессия. К пассивному поведению относятся 
защитные механизмы: реакции преуменьшения серьезности болезни типа 
игнорирования, самообмана, рационализации или сверхконтроля. Более 
значимы активные усилия пациента по решению возникших перед ним 
проблем, связанных с болезнью. Согласно Д. Каллинке, больной должен 
стремиться к тому, чтобы: смягчать вредные влияния окружающей среды и 
увеличивать шансы на улучшение состояния, адекватно оценивать неприятные 
события и факты и приспосабливаться к ним, поддерживать свой собственный 
положительный образ, сохранять эмоциональное равновесие, поддерживать 
спокойные, нормальные отношения с окружающими [27].
Таким образом, было выявлено, что в основе причины возникновения 
инфаркта миокарда лежит внутриличностный конфликт, который имеет свое 
начало в глубоком детстве. Для излечения заболевания или перевода его в 
длительную стадию компенсации необходимо применить активную стратегию 
поведения, заключающуюся в отказе от вредных привычек, строгом следовании 
рекомендациям врача, сохранении эмоционального покоя. Последнее вполне 
возможно при применении методов психотерапии.
Психотерапия становится существенным компонентом лечения на всех 
этапах восстановительной терапии пациентов с постинфарктным состоянием. 
Целью использования психотерапии при лечении инфаркта миокарда 
становится психологическая адаптация пациентов и ориентация на активный 
образ жизни. Большое внимание необходимо уделять ликвидации стрессовых, 
психоэмоциональных причин, которые повлекли развитие инфаркта.
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В реабилитационную программу психологической реабилитации после 
инфаркта миокарда входят такие компоненты, как психорегуляция, основанная 
на рассеянном гипнозе, гетеротренинг, идеомоторные тренировки, 
адаптационный тренинг, используется также обучение аутотренингу и технике 
саморегуляции [30].
Программа психологической реабилитации после перенесенного 
инфаркта миокарда насыщена техниками, направленными на саморегуляцию, 
расслабление, техникам конструктивного взаимодействия в конфликтных 
ситуациях.
Существуют этапы психологического сопровождения больных в 
постинфарктный период.
На первом этапе работы с пациентом проводится психодиагностика с 
целью выявления психопатологической структуры личности во время болезни, 
преморбидных особенностей, ресурсов, степени патологических изменений 
психики. Клиническая беседа, клиническое наблюдение и психологическая 
диагностика выявляют индивидуально-психологические особенности, 
эмоциональный, мотивационно-поведенческий и когнитивный компоненты 
отношения к болезни. Диагностическая процедура позволяет в форме беседы, 
формализованного интервью помочь пациенту выразить значимые 
переживания на начальных этапах госпитализации в форме вербальных 
сообщений [35].
На втором этапе психологического сопровождения пациентов психолог 
занимается восстановлением патологических невротических реакций, 
тревожно-депрессивных, апато-депрессивных, невротических, астенических 
состояний, нарушений сна. Используются элементы клиент-центрированной 
психотерапии К. Роджерса, когнитивно-поведенческой терапии А. Бека [33].
Основной принцип клиент-центрированной терапии заключается в 
уважении к человеку и всемерном поощрении присущего ему стремления к 
личностному росту. Цель клиент-центрированной терапии состоит в том, чтобы 
помочь клиентам суметь осознать чувства и прислушаться к своему опыту 
переживания. С точки зрения клиент-центрированного подхода психопатология
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проявляется, когда человек не проверяет свои личностные конструкты, не 
вслушивается в свои переживания и в результате оказывается неспособным к 
творческому росту и внутреннему изменению. Процесс психотерапии по К. 
Роджерсу -  это восстановление способности индивида использовать все свои 
возможности, чтобы творчески и разумно справляться с жизненными 
проблемами. Это осуществляется, прежде всего, через процесс самопринятия 
[28].
Когнитивная терапия была предложена А. Беком в 60-х годах XX века в 
первую очередь для лечения больных с депрессиями. В основе данного подхода 
лежит теоретическая посылка, согласно которой эмоции и поведение человека в 
значительной степени детерминированы тем, как он структурирует мир. 
Проблемы пациента вытекают главным образом из неких искажений 
реальности, основанных на ошибочных предпосылках и допущениях. Пациент 
научается решать проблемы и находить выходы из ситуаций, которые прежде 
казались ему непреодолимыми, переосмысляя их и корректируя свое 
мышление.
В период стресса пациенты нуждаются в эмпатии, безусловном 
положительном принятии, помощи в осознании чувств, эмоций, символизации 
опыта. Психологическое сопровождение пациентов включает помощь в 
расширении способов реагирования на болезнь, декатастрофизации, поиске 
альтернативных стратегий поведения, формировании мотивации для 
дальнейшего лечения и реабилитации. С пациентами, у которых отсутствуют 
когнитивные нарушения или имеется незначительный уровень, не 
препятствующий для усвоения новой информации, используются методы 
изменения негативных мыслей (методика «Осознание негативных мыслей», 
прием «шкалирование» (С.А. Кулаков), упражнение «Уменьшение значимости 
предстоящего события» (по P.Shimer, S.Ferguson). Психолог обсуждает с 
пациентом способы планирования целей и действий в период лечения [31].
Сбор диагностической информации помогает выявить истоки болезни и 
возможные пути ее лечения, дальнейшей профилактики. Так как пациенты 
склонны избегать негативных переживаний, то психолог использует техники
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осознания и проживания своих эмоций. В результате пациенты принимают себя 
как личность. В процессе когнитивной терапии пациент учиться влиять на 
окружающий мир, преобразуя его, но используя при этом рациональное 
мышление, которое логически оправданно.
Безусловно, существуют пациенты, у которых не нарушены когнитивные 
процессы и пациенты со значительными нарушениями, нуждающиеся в 
эмпатии, психологическом сопровождении. Пациентам с незначительными 
нарушениями предлагают техники, основанные на методах переосмыслении 
негативных событий, обсуждении положительных и отрицательных сторон. 
Пациентам со значительными нарушениями требуется осознанная 
положительная мотивация для дальнейшего лечения, которая будет 
поддерживать их стремления к лечению.
Метод активной мышечной релаксации показан в случаях возникновения 
у больных с инфарктом миокарда выраженного нервно-психического 
напряжения, невротических реакций, сопровождающихся нарушениями сна и 
наличием жалоб на состояние здоровья. Рекомендуется заниматься ежедневно, 
по 20-25 минут. Примерное соотношение времени вдоха и выдоха 1:5, то есть 
время вдоха и напряжения группы мышц в 5 раз меньше времени выдоха и 
расслабления мышц. В общей сложности будет задействовано 14 основных 
групп мышц [21].
Важную роль в психологическом сопровождении занимают 
релаксационные мероприятия. Проводятся групповые занятия по аутогенной 
тренировке (используются техники: аутогенная тренировка №1 «Расслабление 
и релаксация», №2 «Уравновешенность и устойчивость к стрессу». Авторы: 
А.А.Востриков, А.А.Табидзе) для снятия напряжения, переключения сознания 
на картины природы, прослушивание релаксационной музыки.
В.С. Юрданов, В.П. Зайцев создали вариант аутогенной тренировки, 
наиболее адекватный для больных, перенесших инфаркт миокарда. Из 
традиционной методики аутогенной тренировки были, в частности, исключены 
такие приемы, как «тяжесть», «сердце», «дыхание», и такие условия ее 
проведения, как поза «кучера», положение лежа, сопровождавшиеся
40
нежелательными явлениями. В то же время были введены новые упражнения 
(«легкость в теле», «тепло и свобода в груди» и др.) и элементы (например, 
«открытые глаза»), изменена последовательность освоения приемов аутогенной 
тренировки [21].
Предполагаемая методика аутогенной тренировки рассчитана на 
двухмесячные систематические занятия при условии, что они будут 
проводиться как минимум четыре раза в неделю. Упражнения следующие: 
«Успокоение», «Релаксация», «Тяжесть», «Тепло», «Коррекция», 
«Мобилизация».
Эти тренировки рекомендуется проводить ежедневно, лучше вечером, 
около 19-20 часов, в отдельной комнате, в положении лежа на спине с легким 
валиком под коленями. Через 5-6 тренировочных занятий можно начинать 
упражнения, которые выполняются лежа в постели непосредственно перед 
сном. Через 2-3 недели, когда упражнения успешно выполняются, можно 
переходить к проведению тренировок в положении сидя в позе «кучера на 
дрожках» или в пассивной позе (в кресле). В этот период занятия должны 
проводиться не менее трех раз в день: аутотренинг днем и перед сном 
сочетается с вечерними тренировками. При занятии надо избегать излишней 
концентрации внимания. Чтобы достичь успеха, совершенно необходимо 
отсутствие усилий. Они предполагают участие воли, в то время как именно она 
должна оставаться в стороне [12].
Кроме воздействия на психологические причины заболевания, 
существуют воздействия на физиологические причины. А именно чрезмерное 
мышечное напряжение. Оно уменьшается, как с помощью щадящих 
физических упражнений, так и с помощью техник визуализации, аутогенной 
тренировки, прослушивания музыки. Для эффективности аутогенная 
тренировка должна иметь постоянный и длительный характер.
Комплекс «Успокоение». Исполняет роль поднастроечного упражнения. 
Суггестивное подкрепление («шепотный подтекст») повторять не надо. Целью 
внушения является создание адекватных представлений о моделируемом
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состоянии и повышении эффективности занятий. Поэтому нужно не повторять, 
а испытывать, переживать состояние, о котором идет речь [12].
Комплекс «Релаксация». Эти упражнения на мышечное расслабление 
составляют один из основных элементов всей системы аутотренинга. Во время 
релаксации могут появляться некоторые неспецифические и весьма 
характерные ощущения, которые в практике активной психотерапии получили 
название аутогенных разрядов. Эти явления связаны со специфическими 
фазовыми изменениями в коре головного мозга и не должны беспокоить 
пациента. Эти ощущения появляются на 4-м занятии и бесследно проходят к 8­
10-му занятию. Исключение составляют лишь ощущения «невесомости» или 
«парения» собственного тела [1].
Комплекс «Тяжесть». Состоит из двух частей. В начале выполнения 
упражнения необходимо внутренне будто бы «осмотреть» все мышцы Вашего 
тела, понемногу задерживаясь на каждой группе. Общая схема мысленного 
контроля может быть выражена словами: «сосредоточиться, прочувствовать 
(остаточное напряжение), расслабиться». К концу 3-й неделе систематических 
занятий у одних расслабление мышц кисти может сопровождаться ощущением 
сгибания пальцев или сжимания всей кисти, у других, наоборот, возможно 
ощущение распухания кисти. Вторая часть упражнений связана с 
самовнушением ощущения тяжести [1].
Комплекс «Тепло». Упражнения, направленные на вызывание ощущений 
тепла в правой (у левшей - в левой) руке, всегда выполняются после комплекса 
«Релаксация». На первых 10-15 занятиях формулы самовнушений адресуются 
только к правой руке и к обеим ногам. Последующая задача состоит к 
стремлении к генерализации ощущения тепла по всему телу. Нужно отметить, 
что иррадиация ощущений тепла, например, из правой руки в левую, во многих 
случаях становится заметной уже на 5-6-м занятии.
Комплекс «Коррекция». Действенное применение упражнений, 
направленных на укрепление эмоционально-волевой сферы и коррекции 
конкретных личностных особенностей, осуществляется только на основе 
индивидуального подхода. Целенаправленная работа по индивидуальной
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психокоррекции начинается с двух вопросов: «Что я хочу изменить в себе?», 
«Чего я хочу достичь?».
Комплекс «Мобилизация». Если после завершения предыдущих 
упражнений не предполагается переход ко сну, то следует обязательно 
выполнить комплекс «Мобилизация и выход из аутогенного состояния». Сразу 
после последней фразы следует встать, если упражнения выполнялись в одной 
из поз сидя, или сесть, если положение было лежа на спине [1].
Целью аутогенной тренировки является переживание моделируемого 
состояния, мышечное расслабление, мысленные контроль за расслаблением, 
самовнушение, контролируемое ощущение тепла, коррекция эмоционально­
волевой и личностной сферы, спокойный сон.
Цель аутогенной тренировки состоит не в обучении «расслаблению», как 
это порой ошибочно считают, а в развитии навыков управления своим 
состоянием. Тренирующий и активизирующий характер метода требует 
осознанной (волевой) дисциплинированности и добросовестности при 
выполнении аутогенных упражнений. Таким образом, любой пациент, 
перенесший инфаркт миокарда, может овладеть методами саморегуляции.
Для устранения нарушений сердечного ритма (нередко в виде 
пароксизмальной тахикардии — наиболее частого осложнения в 
постинфарктном периоде) используется саморегуляция сердечного ритма с 
помощью методики биологической обратной связи.
Пациентам предлагаются упражнения «Место отдыха» (М. Loscalzo), 
«Воспоминания приятных ощущений, связанных с цветом», которые помогают 
расслабиться, снять напряжение в теле [14].
Часто инсульты и инфаркты сопровождаются болевыми синдромами 
(головная боль, боль в сердце, боль в верхних или нижних конечностях), в 
связи с этим психолог предлагает эффективное упражнение «Дыхание против 
боли» (М. Сандомирский) и курс гипнотерапии.
Навыки, развиваемые упражнением «Дыхание против боли», помогут, 
когда вы испытываете боль, физический дискомфорт. Постарайтесь добиться 
расслабления, насколько возможно. Локализуйте место боли или дискомфорта.
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Дышите, мысленно направляя дыхание в место боли и дискомфорта, 
представляя, что вы дышите через эту область, что вместе с выдохом это 
ощущение выносится, выдыхается, выдувается из вашего тела. Можете также 
попробовать перемещать ощущение боли из одной части тела в другую. 
Ощущение может «рассеяться» по дороге, либо на новом месте начать вести 
себя по-другому, трансформироваться во вполне безобидное. Наблюдайте, как 
неприятные ощущения уменьшаются, часто до полного исчезновения (если, 
конечно, это не аппендицит или другая острая хирургическая патология. Но 
даже и в этом случае наступает существенное облегчение, уменьшение боли). 
Чтобы усилить оздоровительный эффект и ускорить исчезновение боли, 
упражнение можно соединить с описанным ранее «Дыханием через ладони» 
[14].
Целью саморегуляции является устранение физиологических симптомов 
постинфарктного состояния: нарушений сердечного ритма, снятии напряжения, 
болевых синдромов.
Курс лечения гипнотерапии состоит из 10-20 сеансов, которые 
проводятся через день по 40 мин. Внушение строится не только в 
императивном тоне, но и в виде разъяснения и убеждения.
Противопоказанием к выполнению упражнений, психотерапевтических 
бесед являются умеренно выраженные и выраженные когнитивные 
нарушения, интеллектуальная недостаточность, острые психотические 
состояния, психопатоподобное поведение [34].
Пациенты, которые по медицинским показателям способны совершать 
движения, посещают профилактические групповые занятия, где психолог 
рассказывает об особенностях заболевания, факторах риска и правилах 
поведения, которые могут обеспечить безопасность жизни. Занятия проводятся 
в группах (по 12-14 пациентов), при формировании которых учитывается 
возраст и образование (группы по возможности однородные). Используются 
дискуссионные и другие формы психотерапии.
Проводится отдельный блок занятий по вторичной профилактике 
курения, злоупотребления алкоголем.
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В отделении реализуется арт-терапевтическая группа самопознания 
«Краски моей души». На группе пациенты учатся лучше осознавать свои 
потребности, чувства, эмоции с помощью пластилина, красок, карандашей. 
Группа помогает расширить творческие способности, позволяет заново 
познавать окружающий мир через цвет, форму, оттенки. На группе 
обсуждаются темы: «Я и мой мир», «Мои отношения с окружающими (моя 
семья)», «Я и болезнь», «Моя мечта», «Природа», «Чувства и настроение» и 
многое другое [34].
Психолог так же использует упражнения «Мой портрет в лучах солнца», 
которое помогает в развитие коммуникативных навыков, способствует 
процессу самораскрытия.
Упражнение «Дерево чувств» способствует свободному выражение 
чувств, пациенты обучаются понимать свои чувства и переживания, 
адекватным образом выражать и контролировать их.
Проводится тренинг по развитию познавательных процессов у 
пожилых по рекомендациям М.А. Краевой, Т.О. Тарасовой, Е.А. Чижовой, что 
способствует эффективной адаптации в бытовых условиях, повышает уровень 
саморегуляции и качество жизни после выписки из стационара.
Тренинговые, релаксационные и профилактические занятия, 
индивидуальное консультирование проводятся не более 30 минут 2 раза в 
неделю, поскольку пациенты склонны к быстрой истощаемости и утомляемости 
[24].
Кроме методов аутогенной тренировки, саморегуляции, применяются 
методы гипнотерапии, психотерапевтических бесед, профилактических 
групповых, дискуссионных занятий, арт-терапевтических групп, упражнений, 
направленных на обучение пониманию своих чувств, повышение уровня 
саморегуляции, тренинги по развитию познавательных процессов.
Третий этап психологического сопровождения заключается в работе с 
родственниками больных. Родственникам зачастую требуется поддержка, 
помощь в коммуникативном взаимодействии с больным, рекомендации по 
уходу. Для реализации указанных задач проводится школа «Жизнь после
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инсульта». У значительной части больных после перенесенного инфаркта 
миокарда, устранения патологии коронарных артерий, объективного 
улучшения гемодинамики и повышения толерантности к физической нагрузке 
сохраняются стойкие невротические расстройства [7].
По-видимому, у части больных «кризис личности», спровоцированный 
болезнью, не преодолевается на этапах реабилитации, а в условиях 
амбулаторного наблюдения порой усиливается, что, несомненно, требует 
интенсивной психологической помощи и поддержки.
Необходимыми и ценными могут оказаться поддержка и контроль со 
стороны терапевтической бригады, специализирующейся на лечении 
хронически больных или пациентов, нуждающихся в длительном лечении. 
Решающее значение в системе лечения соматических больных приобретает 
правильное соотношение симптоматической, личностно-ориентированной и 
социо-ориентированной психотерапии, определение целей, задач и выбор 
конкретных психотерапевтических техник с учетом соотношения клинических, 
психофизиологических и психологических механизмов соматического 
расстройства и его специфики на различных этапах лечения [6].
Родственники пациентов невольно становятся зависимыми от их 
заболеваний и поэтому им также требуется психологическая помощь. Для них 
существуют совместные занятия, так как у части пациентов именно в условиях 
амбулаторного наблюдения требуется поддержка. Эту поддержку может 
осуществить терапевтическая бригада.
Заключительный этап программы реабилитации больных с инфарктом 
миокарда включает оценку эффективности разработанной программы с 
помощью медицинских, психологических и социальных критериев, вторичную 
психологическую профилактику, а также ориентацию на продолжение 
дисциплинированного выполнения врачебных назначений, упражнений 
лечебной физической культуры, соблюдения полученных рекомендаций по 
повышению внутренних резервов организма [2].
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На этом этапе реабилитации подводят итоги: оценивают эффективность 
применяемых методов психотерапии и разрабатывают дальнейший план 
реабилитационных мероприятий.
Таким образом, методы психотерапии преследуют разные цели, но 
главное их предназначение -  это прекращение болезни и осознание 
внутриличностных препятствий, за счет актуализации личностных ресурсов 
самого пациента.
Психотерапия становится существенным компонентом лечения на всех 
этапах восстановительной терапии пациентов с постинфарктным состоянием. В 
реабилитационную программу психологической реабилитации после инфаркта 
миокарда входят такие компоненты, как психорегуляция, основанная на 
рассеянном гипнозе, гетеротренинг, идеомоторные тренировки, адаптационный 
тренинг, используется также обучение аутотренингу и технике саморегуляции.
Существуют этапы психологического сопровождения больных в 
постинфарктный период. Заключительный этап программы реабилитации 
больных с инфарктом миокарда включает оценку эффективности 
разработанной программы.
Выводы по 1 главе
1. Доказана взаимосвязь психосоматических факторов с физиологией 
инфаркта миокарда. Эти факторы негативно сказываются на обменных 
процессах организма, нарушают их. Параллельно с этим психосоматические 
факторы провоцируют и усугубляют вредные привычки -  ожирение, 
алкоголизм, булимию, прием наркотических веществ, курение. Для 
обозначения особенного самочувствия и функциональных особенностей 
организма, возникающих сразу после обширного инфаркта миокарда, есть 
специальный термин -  «постинфарктное состояние».
2. Существует связь между личностными особенностями пациентов и 
особенностями протекания постинфарктного состояния. Установки агрессии, 
враждебности пациентов, скопированные из преморбидной стадии болезни, и
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сохраненные в период острой стадии говорят об их особенностях защиты от 
условий негативной среды. Пациентам трудно сразу перестроить свой стиль 
жизни, перестать употреблять вредную пищу, бросить вредные привычки. 
Повышенная реакция личности на болезнь может быть выражена в 
карфдиофобической, депрессивной и ипохондрической реакциях. Существует 
также пониженная реакция на болезнь, анозогнозическая, которая 
характеризуется отрицанием болезни или ее тяжести.
3. Программа психологической реабилитации после перенесенного 
инфаркта миокарда насыщена техниками, направленными на саморегуляцию, 
расслабление, техниками конструктивного взаимодействия в конфликтных 
ситуациях. Кроме методов аутогенной тренировки, саморегуляции, 
применяются методы гипнотерапии, психотерапевтических бесед, 
профилактических групповых, дискуссионных занятий, арт-терапевтических 
групп, упражнений, направленных на обучение пониманию своих чувств, 
повышение уровня саморегуляции, тренинги по развитию познавательных 
процессов.
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2. ПРАКТИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ПРОГРАММЫ ПСИХОТЕРАПИИ 
ПАЦИЕНТОВ С ПОСТИНФАРКТНЫМ СОСТОЯНИЕМ
2.1. Организация и результаты исследования 
Основные этапы исследования:
1. На констатирующем этапе исследования была определена проблема и 
сформулированы цели исследования. Проведено «зондажное» поисковое 
изучение литературы по интересующей проблеме. Разработана гипотеза, сбор 
первичных данных. Оценка и анализ полученных данных и решение насколько
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необходимы первичные данные. Качественная обработка полученных данных с 
помощь методов математической статистики. Сырые баллы методик смотреть в 
Приложении 1.
2. На формирующем этапе исследования была проведена программа 
психотерапии с применением методов арт-терапии.
3. На контрольном этапе исследования были проведены методики, 
примененные на констатирующем этапе и сформировано заключение по 
результатам исследования, подтверждение существующей гипотезы.
Формулировка проблемы исследования: так как, наблюдения за 
пациентами, перенесшими инфаркт миокарда, показывают, что различные 
отклонения в их психологическом статусе порождаются и поддерживаются 
сохранением боли в области сердца, возникает необходимость осознания этих 
отклонений, добиться чего можно за счет актуализации личностных ресурсов 
самого пациента. Психотерапия становится существенным компонентом 
лечения на всех этапах восстановительной терапии пациентов с 
постинфарктным состоянием. Целью использования психотерапии при лечении 
инфаркта миокарда становится психологическая адаптация пациентов и 
ориентация на активный образ жизни, что значительно улучшит качество и 
продолжительность его жизни.
Гипотеза исследования: психотерапевтическая работа с пациентами с 
постинфарктным состоянием будет способствовать положительной динамике 
таких показателей как: стратегии оптимального поведения в стрессовой 
ситуации, эмоциональной устойчивости, анозогнозического, эргопатического 
тревожного и дисфорического типов отношения к болезни.
Цель исследования: провести патопсихологическое исследование
психических особенностей и разработать программу психотерапии у пациентов 
с постинфарктным состоянием.
В рамках прохождения преддипломной практики с 03.11.2017 по 
07.12.2017 было проведено патопсихологическое исследование психических 
особенностей пациентов с постинфарктным состоянием. «Новая больница» - 
учреждение, оказывающее высококвалифицированную специализированную
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медицинскую помощь больным терапевтического и неврологического профиля. 
Подавляющая часть докторов имеет высшую и первую аттестационную 
категорию. В стационаре МО «Новая больница», рассчитанном на 400 коек, 
функционируют специализированные центры, которые занимаются лечебной, 
научно-исследовательской и методической деятельностью: на базе
кардиологического отделения находится центр диагностики и лечения 
сердечных аритмий. Структуру стационара дополняют: отделение реанимации 
и интенсивной терапии. Первые в Екатеринбурге школы для пациентов с 
различными заболеваниями, целью которых является улучшение качества 
жизни пациентов, были созданы именно в МО «Новая больница»: кардио­
школа для больных с гипертонической болезнью, ишемической болезнью 
сердца и школа для больных сердечными аритмиями.
Были обследованы 30 пациентов, находящихся на стационарном лечении. 
Выборка состоит из 11 женщин и 19 мужчин. Возраст респондентов от 36 до 65 
лет. Образование: высшее у 17 пациентов, среднее образование у 13 пациентов.
Условия проведения эмпирического исследования:
1. Формирование выборки происходило с помощью случайного выбора.
2. Проведение «пилотажного» замера (пробный на 2-3 испытуемых).
3. Инструкцию испытуемым дают в письменном виде, сопровождая ее 
еще и устным выражением.
4. Фиксируемые данные тщательно протоколируются: указывается дата 
проведения исследования, номер испытуемого и его краткая характеристика (в 
контексте решаемых исследованием задач).
5. Проводится ориентировочная оценка результатов.
6. Нельзя допускать предвзятости и подтасовки данных. Нужно помнить, 
что отрицательные результаты эксперимента также являются научными 
результатами.
В исследовании используются математико-статистические методы и 
качественный анализ. Также используются данные объективного тестирования 
участников.
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Теоретический анализ психологических особенностей пациентов с 
постинфарктным состоянием позволил вывить связь преморбидной личности, 
ее психосоматических процессов с типом отношения к болезни (В.П. Зайцев, 
Л.Г. Урсова), эмоциональной напряженностью (Д.М. Аронов, В.П. Зайцев, А.К. 
Палуянскене, М.В. Струковская, В.Д. Тополянский, Л.Г. Урсова), 
устойчивостью к стрессу людей с сердечно-сосудистыми заболеваниями, (Е.К. 
Агеенкова, Д. Гласс, Э. Данбар, С. Карвер, А. Лоуэн, Р. Розенман, М.В. 
Струковская, В.Д. Тополянский, М. Фридман).
Поэтому в качестве методов получения эмпирических данных выступают 
следующие психодиагностические методики:
1. Тест-опросник Вассермана и Гуменюка. Методика диагностики типа 
поведенческой активности. Цель: для оценки стратегии поведения в стрессовой 
ситуации и социально-психологической диагностики личности.
2. Тест Айзенка на темперамент. Цель: определить тип темперамента с 
учетом интроверсии и экстраверсии личности, а так же эмоциональной 
устойчивости.
3. ТОБОЛ (тип отношения к болезни) - клиническая тестовая методика. 
Цель: диагностика типа отношения к болезни [30].
В таблице 1 отражены характеристики методического инструментария 
эмпирического исследования.
Таблица 1 - Методический инструментарий эмпирического исследования
Характеристика
субъекта
Название и Шкалы
Критерии автор
методики
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Тест­
опросник 
Вассермана и 
Гуменюка.
Для оценки 
стратегии 
поведения в 
стрессовой 
ситуации и 
социально­
психологической 
диагностики 
личности.
Л. И.
Вассерман
и
Н. В.
Гуменюк
- тип поведенческой 
активности личности -  тип 
А;
- определенная тенденция к 
поведенческой активности 
типа А (условно -  А1);
- промежуточный 
(переходный) тип 
личностной активности -  
тип АБ;
- определенная тенденция к 
поведенческой активности 
типа Б (условно -  Б1);
- выраженный 
поведенческий тип 
личностной активности -  
тип Б.
Тест Айзенка 
на
темперамент.
Определить тип 
темперамента с 
учетом
интроверсии и 
экстраверсии 
личности, а так 
же
эмоциональной
устойчивости.
Г. Айзенк
Экстраверсия - яркий 
экстраверт, экстраверт, 
склонность к экстраверсии. 
Интроверсия -
склонность к интроверсии,
интроверт,
глубокий интроверт.
Нейротизм -
очень высокий уровень
нейротизма,
высокий уровень
нейротизма,
среднее значение
нейротизма,
низкий уровень нейротизма. 
Типы темперамента -
флегматик, сангвиник, 
холерик, меланхолик.
Продолжение таблицы 1
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ТОБОЛ
(тип
отношения 
к болезни)
Диагностика 
типа отношения 
к болезни.
Опросник разработан 
в Научно - 
исследовательском 
психоневрологическом 
институте им. 
Бехтерева на основе 
концепции психологии 
отношений В. Н. 
Мясищева
Типы реагирования на 
болезнь: сенситивный, 
тревожный, 
ипохондрический, 
меланхолический, 
апатический, 
неврастенический, 
эгоцентрический, 
паранойяльный, 
анозогнозический, 
дисфорический, 
эргопатический и 
гармоничный.
3 блока: условно - 
адаптивный, 
интрапсихически- 
дезадаптивный и 
интерпсихически- 
дезадаптивный.
Как видно из таблицы 1, психодиагностические методы позволяют 
выявить стратегии поведения в стрессовой ситуации, определить тип 
темперамента с учетом интроверсии и экстраверсии личности и определить тип 
отношения к болезни.
Также использованы методы математико-статистического анализа -  
критерий Колмогорова-Смирнова и критерий Уилкоксона.
Критерий Колмогоров-Смирнова для одной выборки позволяет 
определить, отличается ли заданное распределение от нормального. Суть 
метода заключается в сравнении эмпирического распределения накопленных 
частот выборки с теоретическим распределением накопленных частот.
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1. Критерий требует, чтобы при сопоставлении двух эмпирических 
распределений ni,2 > 50. Сопоставление эмпирического распределения с 
теоретическим допускается при n > 5.
2. Разряды должны быть упорядочены по нарастанию или убыванию 
какого-либо признака. Они обязательно должны отражать какое-то 
однонаправленное его изменение.
3. Занести в таблицу наименования разрядов и соответствующие им 
эмпирические частоты (первый столбец).
4. Подсчитать относительные эмпирические частоты (частости) для 
каждого разряда.
5. Подсчитать накопленные эмпирические частоты.
6. Подсчитать накопленные теоретические частоты для каждого разряда.
7. Вычислить разности между эмпирическими и теоретическими 
накопленными частотами по каждому разряду.
8. Записать в пятый столбец абсолютные величины полученных 
разностей, без их знака.
9. Определить наибольшую абсолютную величину 
разности.
10. По таблице определить или рассчитать критические 
значения. Если значение равно критическому значению или превышает его, 
различия между распределениями достоверны.
Критерий Уилкоксона - непараметрический статистический тест, 
используемый для проверки различий между двумя выборками зависимых 
измерений.
1. Объем выборки — от 5 до 60 элементов.
2. Нулевые сдвиги исключаются из рассмотрения.
3. Сдвиг в более часто встречающемся направлении принято считать 
«типичным», и наоборот.
Для применения критерия Уилкоксона нужно произвести следующие 
операции.
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1. Составить список испытуемых в любом порядке, например, 
алфавитном.
2. Вычислить разность между индивидуальными значениями во втором и 
первом замерах. Определить, что будет считаться типичным сдвигом.
3. Согласно алгоритму ранжирования, проранжировать абсолютные 
величины разностей, начисляя меньшему значению меньший ранг, и проверить 
совпадение полученной суммы рангов с расчетной.
4. Отметить каким-либо способом ранги, соответствующие сдвигам в 
нетипичном направлении. Подсчитать их сумму Т.
5. Определить критические значения Т для данного объема выборки. Если 
Т-эмп. меньше или равен Т-кр. -  сдвиг в «типичную» сторону достоверно 
преобладает.
Фактически оцениваются знаки значений, полученных вычитанием ряда 
значений одного измерения из другого. Если в результате количество 
снизившихся значений примерно равно количеству увеличившихся, то гипотеза 
о нулевой медиане подтверждается.
В данном исследовании этот метод позволяет установить не только 
направленность изменений, но и их выраженность, то есть способен 
определить, является ли сдвиг показателей в одном направлении более 
интенсивным, чем в другом.
В результате проведенного эмпирического исследования были получены 
первичные данные, которые были подвергнуты преобразованию и анализу. В 
качестве результатов исследования выступают итоги количественного и 
качественного анализа, и математико-статистической обработки (таблица 2).
Таблица 2 - Математико-статистическая обработка данных с помощью 
критерия Колмогорова-Смирнова
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Как видно из таблицы 2, расчеты среднего значения показывают, что по 
шкале теста Айзенка экстроверсия-интроверсия наблюдаются значения (16), а 
по шкале нейротизм -  (14). Это соответствует экстраверсии и высокому уровню 
нейротизма. По тесту-опроснику Вассермана и Гуменюка наблюдаются 
значения (248), что соответствует тенденции к поведенческой активности типа 
А (условно -  А1). По типу отношения к болезни (ТОБОЛ) преобладает 
эргопатический тип (35) и гармоничный тип (24).
Это говорит о том, что, выборка пациентов в основном характеризуется 
типом темперамента -  холерик. Они энергичны, стремятся к
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соревновательности, но без амбициозности и агрессивности, с повышенной 
деловой активностью. Они оценивают свое состояние без склонности 
преувеличивать его тяжесть, но и без недооценки тяжести болезни. Стремятся 
во всем активно содействовать успеху лечения, и облегчить близким тяготы 
ухода за собой. Для большей части пациентов характерно сверхответственное 
отношение к работе. Избирательное отношение к обследованию и лечению, 
обусловленное желанием продолжать работу. Стремление во что бы то ни стало 
сохранить профессиональный статус.
В таблице 2, строка «Статистика критерия» Колмогорова-Смирнова 
содержит z-значение, уровень значимости которого статистически отличается 
от нормального (р > 0,05), в отношение всех значений диагностических шкал, 
то есть заданное распределение отличается от нормального, а именно, 
экстроверсия-интроверсия (0,151), нейротизм (0,181), стратегии поведения в 
стрессовой ситуации (0,337), гармоничный тип (0,257), эргопатический тип 
(0,215), аназогнозический тип (0,186), тревожный тип (0,306),
ипохондрический тип (0,304), неврастенический тип (0,304), меланхолический 
тип (0,213), апатический тип (0,174), сенситивный тип (0,308), эгоцентрический 
тип (0,193), паранойяльный тип (0,409), дисфорический тип (0,44). Поэтому 
дальнейшие расчеты будут осуществляться непараметрическими методами.
На констатирующем этапе исследования, до программы психотерапии 
были проведены методики:
1. Тест-опросник Вассермана и Гуменюка. Методика диагностики типа 
поведенческой активности. Цель: для оценки стратегии поведения в стрессовой 
ситуации и социально-психологической диагностики личности.
2. Тест Айзенка на темперамент. Цель: определить тип темперамента с 
учетом интроверсии и экстраверсии личности, а так же эмоциональной 
устойчивости.
3. Методика ТОБОЛ (тип отношения к болезни) - клиническая тестовая 
методика. Цель: диагностика типа отношения к болезни.
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В качестве результатов исследования по тесту-опроснику Вассермана и 
Гуменюка выступают итоги количественного и качественного анализа 
стратегий поведения в стрессовой ситуации (рисунок 1).
тип определенная промежуточный определенная выраженный
поведенческой тенденция к (переходный) тенденция к поведенческий 
активности поведенческой тип личностной поведенческой тип личностной
личности-тип активности типа активности- активности типа активности-  
А А1 тип АБ Б1 тип Б
Рисунок 1 -  Результаты стратегии поведения в стрессовой ситуации до 
проведения программы психотерапии (%)
На рисунке 1, до проведения программы психотерапии преобладали 
пациенты с типом поведенческой активности тип А (60% - 18 человек). Для них 
характерны: преувеличенная потребность в деятельности -  сверхвовлеченность 
в работу, постоянное напряжение душевных и физических сил в борьбе за 
успех, неумение и нежелание выполнять каждодневную обстоятельную и 
однообразную работу, неспособность к длительной и устойчивой концентрации 
внимания, нетерпеливость, импульсивность, эмоционально окрашенная речь, 
склонность к соперничеству и признанию, стремление к доминированию в 
коллективе.
На второе место можно поставить пациентов с определенной тенденцией 
к поведенческой активности -  тип А1 (17% - 5 человек). У них отмечается 
повышенная деловая активность, тревожность, увлеченность работой, 
энергичная речь, стремление к успеху и лидерству, чувствительность к похвале 
и критике, неустойчивость настроения и поведения в стрессонасыщенных
59
ситуациях, стремление к соревновательности без амбициозности и 
агрессивности.
На третье место можно поставить пациентов с определенной тенденцией 
к поведенческой активности типа Б1 (13% - 4 человека). Для них характерна 
рациональность. Это мягкая, тщательно взвешивающая, склонная к 
мыслительной деятельности личность.
И на четвертое место можно поставить пациентов с промежуточным 
типом личностной активности -  тип АБ (10% - 3 человека). Для них характерна 
активная и целенаправленная деловитость, разносторонность интересов, умение 
сбалансировать деловую активность, их моторика и речевая экспрессия 
умеренно выражены.
Лица типа Б не диагностируются (0%).
В качестве результатов исследования по тесту Айзенка выступают итоги 
количественного и качественного анализа типов темперамента (рисунок 2, 
рисунок 3, рисунок 4).
Рисунок 2 -  Результаты типов темперамента до проведения программы
психотерапии (%)
На рисунке 2, до проведения программы психотерапии преобладали 
пациенты с типом темперамента -  холерик (40% - 12 человек). Они отличаются 
повышенной возбудимостью, им свойственны резкость и стремительность 
движений, инициативность, раздражительность, несдержанность,
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выраженность эмоциональных переживаний. Вследствие неуравновешенности, 
склонны истощаться больше, чем следует.
Далее наблюдается преобладание сочетания типов темперамента (24% - 7 
человек).
Сангвиники встречаются в выборке с частотой 20% - 6 человек. Они 
быстро приспосабливаются к новым условиям, общительны. Чувства легко 
возникают и сменяются. Недостаточно регулирует свои импульсы, не умеет 
строго придерживаться выработанного распорядка. В связи с этим не может 
успешно выполнять дело, требующее усидчивости.
Пациенты с типом темперамента -  флегматик, встречаются с частотой 
10% - 3 человека. Они характеризуются сравнительно низким уровнем 
активности поведения. Обладают медлительностью и спокойствием в 
действиях и чувствах. Редко выходят из себя, в меру общительны. Экономят 
силы.
В выборке пациентов менее всего пациентов с типом темперамента -  
меланхолик (6% - 2 человека). У них реакция часто не соответствует силе 
раздражителя. Им трудно долго на чем-то сосредоточиться. Сильные 
воздействия часто вызывают продолжительную тормозную реакцию. Ему 
свойственны сдержанность и нерешительность. В нормальных условиях 
меланхолик может успешно справляться с жизненными задачами. При 
неблагоприятных условиях склонен к тяжелым внутренним переживаниям.
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Рисунок 3 -  Результаты экстраверсии-интроверсии до проведения 
программы психотерапии (%)
На рисунке 3, до проведения программы психотерапии, наблюдается 
преобладание пациентов с экстраверсией -  яркий экстраверт и экстраверт (30% 
- 9 человек), пациенты со склонностью к экстраверсии (20% - 6 человек).
Пациенты с интроверсией преобладают по критерию -  интроверт (16% - 5 
человек), а также наблюдается пациент -  амбиверт (4% - 1 человек).
Пациенты со склонностью к интроверсии и глубокие интроверты 
отсутствуют в выборке (0%).
Таким образом, типичные пациенты выборки -  это общительные люди, 
имеющие широкий круг знакомств, действующие под влиянием момента, 
импульсивные, добродушные и веселые. Они имеют тенденцию к 
агрессивности, не контролируют свои чувства и эмоции, склонны к 
рискованным поступкам. На них не всегда можно положиться.
Пациенты с интроверсией -  это спокойные, застенчивые люди, склонные 
к самоанализу. Сдержаны и отдалены от всех, кроме близких друзей. 
Планируют и обдумывают свои действия заранее, любят во всем порядок. 
Контролируют свои чувства.
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очень высокий высокий среднее низкий
уровень уровень значние уровень
нейротизма нейротизма нейротизма нейротизма
Рисунок 4 -  Результаты нейротизма до проведения программы
психотерапии (%)
На рисунке 4, до проведения программы психотерапии, наблюдается 
преобладание пациентов с высоким уровнем нейротизма (33% - 10 человек) и 
очень высоким уровнем нейротизма (26% - 8 человек). Также наблюдается 
одинаковое количество пациентов со средними значениями нейротизма и 
низким уровнем нейротизма (20% - 6 человек).
Таким образом, выборка характеризуется пациентами с высокими 
показателями лабильности нервной системы. Они чрезвычайно эмоционально 
неустойчивы, плохо адаптируются, склонны к быстрой смене настроений, 
чувстве виновности и беспокойства, рассеянности внимания, неустойчивости в 
стрессовых ситуациях. Импульсивны в контактах с людьми, склонны к 
раздражительности.
В качестве результатов исследования по методике ТОБОЛ выступают 
итоги количественного и качественного анализа типов отношения к болезни 
(рисунок 5).
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Рисунок 5 -  Результаты типов отношения к болезни до проведения 
программы психотерапии (%)
На рисунке 5 до проведения программы психотерапии, наблюдается 
преобладание пациентов с эргопатическим (63% - 19 человек). Также 
наблюдаются пациенты с гармоничным типом отношения к болезни (13% - 4 
человека), анозогнозическим (10% - 3 человека), тревожным (7% - 2 человека) и 
дисфорическим типом отношения к болезни (7% - 2 человека).
Пациенты с эргопатическим отношением к болезни, представляют 
основную часть выборки. Для них характерно сверхответственное отношение к 
работе, которое в ряде случаев выражено еще в большей степени, чем до 
болезни. Избирательное отношение к обследованию и лечению, обусловленное 
стремлением продолжать работу. Пациенты с гармоническим типом отношения 
к болезни, оценивают свое состояния без склонности преувеличивать его 
тяжесть, но и без недооценки тяжести болезни. Стремятся во всем активно 
содействовать успеху лечения облегчить близким тяготы ухода за собой. 
Пациенты с тревожным и дисфорическим отношением к болезни, испытывают 
беспокойство и мнительность в отношении неблагоприятного течения болезни, 
возможных осложнений неэффективности и даже опасности лечения. Как 
следствие тревоги -  угнетенность настроения и психической активности. У них
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может доминировать гневливо-мрачное, озлобленное настроение. Они 
испытывают зависть и ненависть к здоровым, включая родных и близких.
Тем не менее, большинство пациентов характеризуются эргопатическим, 
анозогнозическим и гармоничным типом, что составляет первый блок 
отношения к болезни, при которых психическая и социальная адаптация 
существенно не нарушается.
Таким образом, до проведения программы психотерапии преобладают 
пациенты с типом поведенческой активности тип А. Для них характерны: 
преувеличенная потребность в деятельности, постоянное напряжение, неумение 
и нежелание выполнять однообразную работу, неспособность к концентрации 
внимания, импульсивность, склонность к соперничеству, стремление к 
доминированию в коллективе. Также преобладают пациенты с типом 
темперамента -  холерик. Они отличаются повышенной возбудимостью, им 
свойственны резкость движений, раздражительность, быстрая эмоциональная 
истощаемость. Типичные пациенты выборки -  это общительные, добродушные 
люди, имеющие широкий круг знакомств, действующие под влиянием момента. 
Они имеют тенденцию к агрессивности, не контролируют свои чувства. У них 
высокие показатели лабильности нервной системы. Они эмоционально 
неустойчивы, плохо адаптируются, склонны к чувству вины, неустойчивы в 
стрессовых ситуациях. Они сверхответственно относятся к работе и 
избирательно относятся к обследованию и лечению.
2.2. Содержание программы психотерапии пациентов с 
постинфарктным состоянием
Любая болезнь является стрессогенным фактором, она сопровождается 
целой гаммой эмоций, меняет жизненные планы, перспективу на будущее, 
изменяет мотивацию и имеет помимо медицинских, также психологические и 
социальные аспекты. Личностная реакция на заболевание зависит от 
длительности заболевания, его тяжести и интеллектуальных возможностей 
человека. Аффективные расстройства подавляют мотивацию к лечению и
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снижают его дисциплину, а, как известно, для эффективного лечения больного 
человека требуется высокая дисциплина, наличие мотивации к выздоровлению.
Целенаправленная психотерапия пациентов с инфарктом миокарда 
заключается в том, чтобы помочь больным рассмотреть проблему своей 
болезни «со стороны», составить более полное представление о проблеме 
заболевания. Основной целью программы психотерапии является изменение 
отношения пациента к болезни и коррекция неадекватных реакций и форм 
поведения, эмоций и чувств. Пациент должен сам понять историю 
возникновения и развития своего заболевания, причины появления обострений 
и осложнений.
По-видимому, у части больных «кризис личности», спровоцированный 
болезнью, не преодолевается на этапах реабилитации, а в условиях 
амбулаторного наблюдения порой усиливается, что, несомненно, требует 
интенсивной психологической помощи и поддержки.
Поэтому была разработана программа психотерапии, включающая в себя 
методы арт-терапии и направленная на психологическую адаптацию пациентов.
Цель: психологическая адаптация пациентов и их ориентация на 
активный образ жизни, что значительно улучшит качество и 
продолжительность их жизни.
Задачи:
1. Снизить уровень эмоционального напряжения и агрессивности;
2. Повысить уровень концентрации внимания;
3. Развить дружелюбные тенденции;
4. Корректировать стратегии оптимального поведения в стрессовых 
ситуациях;
5. Нивелировать черты анозогнозического типа отношения к болезни: 
сверхответственность в работе, сверхконтроль над лечением.
Этапы проведения:
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На первом этапе работы с целью выявления психопатологической 
структуры личности во время болезни, преморбидных особенностей, ресурсов, 
степени патологических изменений психики проводится психодиагностика. 
Диагностические беседы: сбор медицинского и психологического анамнеза 
позволяют в форме беседы, формализованного интервью помочь пациенту 
выразить значимые переживания на начальных этапах госпитализации в форме 
вербальных сообщений.
Важно определить содержание внутренней картины болезни конкретного 
пациента для эффективной оценки его потенциала.
На втором этапе психологического сопровождения пациентов психолог 
занимается адаптацией пациентов и их ориентацией на активный образ жизни. 
Информационный блок программы психотерапии включает минимум 
необходимой больному информации по причинам возникновения заболевания, 
его патогенезу. Продолжительность одного занятия - 40 минут (см.
Приложение 2).
Используются элементы краткосрочной терапии и методы арт-терапии. В 
период стресса пациенты нуждаются в эмпатии, безусловном положительном 
принятии. Пациенты учатся лучше осознавать свои потребности, чувства, 
эмоции с помощью красок, карандашей. Психологическое сопровождение 
пациентов включает помощь в расширении способов реагирования на болезнь, 
декатастрофизации, поиске альтернативных стратегий поведения, 
формирование мотивации для дальнейшего лечения и реабилитации.
Противопоказанием к выполнению упражнений, психотерапевтических 
бесед являются умеренно выраженные и выраженные когнитивные нарушения, 
интеллектуальная недостаточность, острые психотические состояния, 
психопатоподобное поведение.
Индивидуальное консультирование и арт-терапевтические методики 
проводятся не более 30 минут 2 раза в неделю, поскольку пациенты склонны к 
быстрой истощаемости и утомляемости.
Принципы реализации программы в рамках психотерапевтической 
работы:
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Первый принцип: анонимность и конфиденциальность.
Второй принцип: безопасность психологического пространства.
Третий принцип: уважение к личности, границам и чувствам другого.
Четвертый принцип: пациент несет личную ответственность за свою 
активность в решении проблем.
Пятый принцип: высокий уровень открытости.
Третий этап психологического сопровождения заключается в работе с 
родственниками больных. Родственникам зачастую требуются рекомендации 
по уходу за пациентами. Также на этом этапе проводится повторная 
психодиагностика для подтверждения/опровержения или частичного 
подтверждения гипотезы исследования. Психотерапевтическая работа с 
пациентами с постинфарктным состоянием будет способствовать динамике 
показателей, выявленных методиками в сторону улучшения/стабилизации.
На первом этапе было проведено обязательное лекционно­
информирующее мероприятие для пациентов на тему психологического 
аспекта их заболевания.
Тема «Психологические аспекты инфаркта миокарда»
План лекции:
1. Понятие инфаркта миокарда, его проявления.
2. Эпидемиология, факторы риска, значение наследственности, признаки, 
негативная роль курения.
3. Индивидуальные рекомендации по коррекции питания при инфаркте 
миокарда.
4. Рекомендации по преодолению стрессовых ситуаций.
5. Упражнения для эмоциональной саморегуляции, профилактика.
Текст лекции:
Инфаркт миокарда -  одна из наиболее актуальных проблем 
практического здравоохранения. Это наиболее тяжелая форма ишемической 
болезни сердца, характеризующаяся развитием некроза в сердечной мышце, 
вследствие нарушения коронарного кровообращения.
68
Ишемическая болезнь сердца была названа болезнью XX века. По 
данным ВОЗ около 500 человек на 100000 населения в возрасте от 50 -  54 лет 
умирают от инфаркта миокарда. В 20% случаев заболевание имеет летальный 
исход, причем 60-70% погибают в первые 2 часа болезни. Госпитальная 
летальность 10%. Поэтому необходимо знать проявление болезни и уметь 
оказывать неотложную помощь. Мужчины болеют чаще, чем женщины: до 50 
лет в 5 раз, после 60 лет в 2 раза. Однако если раньше соотношение между 
заболевшими мужчинами и женщинами было 1:1, то в последние годы риск 
заболевания изменился к новому соотношению 1,3:1. Некоторые авторы 
объясняют это возросшим числом женщин, выполняющих типично мужскую 
работу и связанным с этим стрессорным фактором.
Средний возраст больных 45-60 лет. В последние годы отмечается 
«омоложение». Инфаркт миокарда уносит молодых мужчин, не достигших 40­
летнего возраста.
Факторы риска.
1. Гиподинамия -  (Гете «Праздная жизнь» -  это преждевременная 
старость, сидячий образ жизни, транспорт, телевизор и т. д.)
2. Ожирение. По данным ВОЗ избыточным весом страдают более 50% 
женщин, более 30% мужчин, более 15% детей. Люди с ожирением живут в 
среднем на 10 лет меньше.
3. Курение. Вероятность инфаркта миокарда в 6-12 раз больше, чем у 
некурящих. В соседней Финляндии курение уносит ежегодно 630 жизней 
мужчин в возрасте 35-64 лет. Общепризнанно, что никотин и оксид углерода 
влияют на функции сердечно-сосудистой системы и вызывают изменения 
обмена веществ, повышения артериального давления, частоты пульса, 
потребления кислорода. Все это способствует развитию и ускорении появления 
заболеваний сердечно-сосудистой системы. Никотин повышает уровень сахара 
в крови и, возможно, поэтому курение способствует утолению голода и 
ощущению эйфории. После выкуривания каждой сигареты увеличивается 
частота сердечных сокращений. Важную роль в развитии поражения сердечно­
сосудистой системы при курении играет оксид углерода, который вдыхается в
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виде газа с табачным дымом. Оксид углерода способствует развитию 
атеросклероза. Важное значение имеет тот факт, что у курильщиков повышен 
уровень холестерина в крови по сравнению с некурящими, что вызывает 
закупорку коронарных сосудов. Курение также оказывает влияние на развитие 
инфаркта миокарда. Риск инфаркта (в том числе повторного) возрастает с 
количеством выкуренных за день сигарет, а также в старших возрастных 
группах, особенно старше 70 лет, курение сигарет с более низким содержанием 
никотина не снижает риск развития инфаркта миокарда. Влияние курения на 
развитие инфаркта миокарда обычно связывают с возникновением коронарного 
атеросклероза, вследствие чего появляются ишемия сердечной мышцы и 
последующий некроз ее. Как содержащие, так и не содержащие никотин 
сигареты увеличивают присутствие в крови оксида углерода, уменьшают 
усвоение кислорода сердечной мышцей.
4. Алкоголь. (50% летальных исходов связано с алкоголем). Инженер П. 
40 лет, страдал редкими признаками стенокардии. Однажды после 
ответственного задания зашел к знакомым, выпил 100 гр. коньяка. По дороге 
домой скончался на улице. Злоупотребление алкоголем в большинстве случаев 
объясняет причину ранних инфарктов (до 40 лет).
5. Наследственная предрасположенность. Оказывает влияние в 25 % 
случаев. Нередко встречаются так называемые «семейные инфаркты».
6. Сахарный диабет.
В целом инфаркт миокарда -  это болезнь цивилизации, так как в крупных 
городах болеют чаще, чем в малых и на селе. На селе в 10-12 раз меньше, чем в 
городах. Установлено, что инфаркты миокарда и внезапная смерть встречаются 
в течение 10 лет у 25% людей при наличии факторов риска, а среди остального 
населения того же пола и возраста в 4 раза реже.
Какова причина инфаркта?
Этиология.
1. Чаще всего причиной оказывается атеросклероз коронарных артерий -  
(90 % людей старше 60 лет страдают атеросклерозом, в современных условиях 
атеросклероз отмечается чаще у 25-35 -  летних).
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2. Гипертоническая болезнь. Инфаркт миокарда возникает у 26-35% 
больных гипертонической болезнью.
3. Нервно-психические нагрузки.
4. Физическое перенапряжение
5. Повышение свертываемости крови -  тромбоз коронарных артерий.
Непосредственной причиной инфаркта миокарда является
тромболитическая окклюзия коронарной артерии. Инфаркт миокарда возникает 
в результате закупорки коронарных артерий. Если прерывается 
кровообращение, то пораженная сеть сердечных сосудов перестает получать 
кислород; это приводит к разрушению тканей сердечной мышцы.
Инфаркт миокарда обычно случается внезапно, иногда даже при 
физическом покое, часто даже ночью. Почти всегда он сопровождается 
сильными болями. Однако бывают и «немые» инфаркты, которые протекают 
безболезненно и могут быть замечены только по преходящей слабости и 
недомоганию. Зачастую на принятие экстренных мер есть считанные минуты, 
иногда часы, поэтому необходимо знать признаки инфаркта миокарда.
Признаки: тошнота, рвота, одышка, боли в области желудка, могут быть 
желудочные колики, страх смерти, сжимающая, давящая боль в области сердца, 
может отдавать в правую руку, правую половину грудной клетки, 
продолжительность приступа более 20 мин., неэффективность применения 
нитропрепаратов, влажные, холодные кожные покровы, ощутимая аритмия.
Основные правила диеты.
Цель, которую преследует диета при инфаркте миокарда, это активизация 
восстановительных процессов в мышце сердца, создание благоприятных 
условий для нормального кровообращения и метаболизма веществ и 
обеспечение нормальной двигательной функции кишечника.
Общая характеристика диеты: выраженное снижение калорийности пищи 
за счет всех питательных веществ, но особенно жиров, уменьшение количества 
пищи, а также соли и жидкости.
Пища не должна быть слишком холодной или горячей, оптимальный 
температурный режим 15-50°C.
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Пища принимается часто, но небольшими порциями, чтобы снизить 
нагрузку на сердечно-сосудистую систему и пищеварительный тракт. 
Количество приемов пищи увеличивается на 2, последняя еда должна быть 
съедена не позднее трех часов до сна.
Еда должна быть обогащена витаминами, особенно А, С, Д.
Соль в еде больному с инфарктом миокарда и после него значительно 
уменьшают. Во-первых, соль вызывает задержку жидкости и отеки, а во- 
вторых, способствует сгущению крови и ухудшает кровообращение.
Всем больным, перенесшим инфаркт миокарда, употребление алкоголя 
строго запрещено.
Исключаются продукты с повышенным содержанием пуринов, так как 
они возбуждающе действуют на нервную и сердечно-сосудистую системы, что 
приводит к нарушению кровообращения и работы почек и усугубляет 
состояние больного. Полностью исключены животные жиры, а также другие 
продукты, где отмечается высокое содержание холестерина. Запрещаются 
продукты, способствующие брожению и вызывающие метеоризм.
Соблюдение диеты после перенесенного инфаркта миокарда благотворно 
влияет на восстановительные процессы в сердечной мышце, что ускоряет 
выздоровление и облегчает течение заболевания.
При несоблюдении диеты при инфаркте миокарда возрастает риск 
следующих осложнений:
• нарушение сердечного ритма и проводимости;
• развитие острой и хронической сердечной недостаточности;
• тромбоз в сосудах большого круга;
• аневризма сердца;
• перикардит;
• повторный инфаркт миокарда;
• летальный исход как следствие усугубления болезни.
Рекомендации по преодолению стрессовых ситуаций.
У жертв инфаркта миокарда зачастую было невозможно определить 
традиционные факторы риска коронарной болезни. Во многих таких случаях
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основным катализатором болезненного процесса было поведение человека, 
вызывающее изменения на физиологическом уровне. Мысли вызывают 
эмоциональные реакции, на которые в итоге реагирует тело. Пациенты с 
высоким артериальным давлением подавляют в себе в основном такие эмоции, 
как гнев, враждебность и ярость и это приводит к возникновению стрессовой 
ситуации. Известны три принципиально разных подхода к решению проблемы 
выхода из стрессовой ситуации: атака, уход и компромисс.
Атака предполагает открытый анализ причин, вызывающих стресс, 
определение наиболее эффективного способа борьбы, направленной на 
устранение причин. Вы не укрываетесь и не пасуете перед проблемой. 
Например, если речь идет о человеке (друг, родственник, сосед, начальник или 
преподаватель), вы должны встретиться с ним, обсудить разногласия, 
возможные их причины и договориться о том, чтобы вместе изменить свое 
поведение или негативный взгляд на взаимоотношения. Чаще всего это 
помогает, но не во всех случаях. Если атака была неэффективной, можно 
использовать другой, хотя и менее предпочтительный метод. Он очень прост — 
взять и уйти, оставив поле боя. Но при этом необходимо продумать новую 
линию поведения: разрыв всяких отношений с этим человеком, переход со 
старой работы на новую, перевод в другой вуз и т. п. Компромисс -  это 
соглашение на основе взаимных уступок. Он включает пересмотр целей или 
путей их достижения. В целом ряде случаев, когда речь идет о 
взаимоотношениях людей, для преодоления стресса необходим именно 
компромисс. Есть еще более совершенный выход из ситуации — 
сотрудничество. Оно дает большее удовлетворение, чем при компромиссе, так 
как при сотрудничестве интересы и цели всех сторон учтены и удовлетворены.
Релаксация по Бенсону
Сядьте удобно, закройте глаза, расслабьте руки, ноги, тело, лицо. Дышите 
через нос. Осознайте свое дыхание. После выдоха говорите про себя слово 
«один». Например: вдох-выдох — «один»; вдох-выдох — «один» и т. д. в 
течение пяти минут. Дышите легко и естественно. Сохраните принятую позу. 
Через 5 минут откройте глаза и медленно встаньте.
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Примечание: не беспокойтесь о том, насколько успешно и глубоко вы 
достигли релаксации, не напрягайтесь, позвольте релаксации возникать в 
вашем теле в своем темпе. Применяйте эту технику 1 - 2 раза в сутки в любое 
время, но не ранее чем через два часа после еды.
Профилактика
Первичная профилактика -  это здоровый образ жизни.
1. Физическая активность -  борьба с гиподинамией, ЛФК, группы 
здоровья, утренняя гимнастика, «бег от инфаркта» и т. д.
2. Профилактика нервных стрессов, конфликтных ситуаций, 
аутотренинг, психотерапия, положительные эмоции.
3. Отказ от курения.
4. Профилактика перегрузок -  соблюдения режима труда и отдыха.
5. Рациональное питание.
Пример психотерапии пациента В.М.
Сбор медицинского анамнеза.
Пациент: В. М., 18.01. 1964 г.р., 53 года мужчина поступил 25.11. 2017. 
Время 13:13.
Наследственность: гипертоническая болезнь и инсульт по материнской 
линии; по отцовской линии -  алкоголизм.
Перенесенные заболевания: туберкулез отрицает, вирусный гепатит А в 
школьном возрасте, глистной инвазии нет, употребление речной рыбы нет, 
венерические заболевания отрицает, травмы отрицает, операции 
аппендэктомии много лет назад.
Эпидемиологический анамнез спокоен.
Лечение кортикостероидами не проводилось, вредные привычки -курит 
одну пачку в сутки, употребление наркотических средств отрицает, 
аллергоанамнез спокоен, гемотрансфузии отрицает, профессиональные 
заболевания отрицает, последняя флюорография грудной клетки -  норма.
Анамнез болезни.
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Артериальная гипертензия в течение 6 лет, максимальное цифры от АД 
160/? мм рт. ст., адаптирован к АД 130/80 мм рт. ст. Субъективно при 
повышении АД высокое давление не ощущается, ОНМК отрицает.
Коронарный анамнез - без коронарного анамнеза.
КБС о пороке не знает.
Толерантность к физическим нагрузкам удовлетворительная.
Постоянная терапия - регулярно лекарственные препараты не принимает.
Настоящее ухудшение в течение недели - приступы давящей боли за 
грудиной при физической нагрузке, например, колка дров, купировал покоем за 
5 минут.
В 12:00 25.11. в покое развился описанный ангинозный приступ, СМП 
кардиомагнил 300 мг, брилинта 180 мг, внутривенно морфин 10 мг, обезболен.
Экспертный анамнез - на больничном листе не был в течение года.
Объективный статус: Состояние - средней тяжести. Состояние сознания 
и психики: сознания ясное, контакт с больным сохранён, критика сохранена, 
ориентация в пространстве сохранена, во времени сохранено, в собственной 
личности сохранено, положение активное, питание удовлетворительное, кожа 
чистая, костно-мышечная система без видимых изменений, лимфоузлы не 
увеличены, щитовидная железа норма, отёков нет.
Органы дыхания ЧДД= 16 в 1 мин., носовое дыхание свободное. Sat 98%, 
дыхание везикулярное, хрипы не выслушиваются, органы кровообращения и 
область сердца не изменена, верхушечный толчок пальпируется в пятом 
межреберье на полтора см кнутри от среднеключичной линии, локальный. 
Границы сердца от средней линии: правая 3 см в четвертом межреберье, левая 9 
см в пятом межреберье, поперечник сердца 12 см, ширина сосудистого пучка 6 
см, тоны сердца приглушены, акцент 2 тона -  нет, шумов нет, ритм 
правильный. ЧСС 64 уд/мин, пульс 64 уд/мин, дефицит пульса 0. Пульс на 
лучевых артериях ритмичный нормального наполнения. Шейные вены в норме, 
патологической пульсации нет. На правой руке 120/70 мм рт. ст. на левой руке, 
120/70 мм рт. ст.
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Органы пищеварения - язык влажный чистый, сосочки нормальные, 
отечности языка нет, живот мягкий безболезненный обычных размеров в 
дыхании участвует. Симптомы раздражения брюшины отрицательные. Печень 
по краю реберной дуги безболезненная, пальпация печени - размеры по 
Курлову 9 см х 8 см х 7 см, селезенка не пальпируется.
Органы мочевыделения - область почек не изменена, симптом 
поколачивания Пастернацкого отрицательный.
ЭКГ - ритм синусовый; БПВЛНПГ.
ЧЖС 60 в 1 минуту.
ЭОС отклонена влево.
Патологические зубцы Q в отведениях V2 У3.в виде подъем сегмента ST 
2 мм, в отведениях V2, V3, V4, V5, V6, заключение ЭКГ ОРИТ ST на изолинии.
Дополнительный расспрос - аппетит не нарушен, мочеиспускание не 
нарушено, вес 72 кг, дополнительные жалобы - изжога после еды.
Диагнозы - основной ИБС, ИМ с подъемом ST передне-перегородочной 
верхушечной, боковой области желудочка от 25.11.17. Гипертоническая 
болезнь 3 стадии, 2 степени, риск 4.
КПНр class 1.
Назначения: с учетом имеющихся ЭКГ-критериев с целью оценки 
состояния коронарного русла и реваскуляризации миокарда в рамках 
первичной показано КАГ и ЧКВ в неотложном порядке.
Обследования -  ОАК, ОАМ, билирубин, АЛТ, креатинин, сахар, 
холестерин, электролиты, КФК, МВ КФК, тропонин, ЭКГ в динамике, ЭХОКГ.
Лечение - внутривенно ШД нитроглицерин 1-2 мг/час, брилинта 90 мг 2 
раза, тромбо АСС 100 мг, эгилок 12,5 мг 2 раза, аторвастатин 80 мг, омепразол 
20 мг 2 раза.
Психологический анамнез в психологическом консультировании 
понимается как получение максимального количества информации о клиенте и 
его проблемах. Сбор психологического анамнеза для начального этапа 
понимания проблем клиента начинает осуществляться уже с первой встречи, а 
в некоторых случаях для этого отводятся специальные сессии в рамках
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процесса консультирования. Сбор анамнеза осуществляется в процессе всего 
консультирования и помогает консультанту создавать «потрет» личности 
клиента в динамике изменений, каждый раз добавляя все новые и новые 
штрихи.
Демографическая информация: В. М., мужчина - 53 года, женат, ИП, 
руководитель собственного фермерского бизнеса по изготовлению мясных 
изделий, образование высшее.
Внешние поведенческие признаки: Проявляет признаки холерического 
темперамента -  импульсивный, активный, несдержанный. В процессе 
первичной диагностической беседы вел себя активно, с интересом отнесся к 
выполнению предложенных методик, к общению со мной. На устные вопросы 
отвечал подробно, иногда перебивая, задавая вопросы сам. Часто отвечал с 
раздражением - на темы, касающиеся его эмоциональной жизни, отношений в 
семье. Больше ему нравилось рассказывать про работу, как он по ней скучает, 
как без него там «всё пойдет крахом»: а вообще он контролирует на работе всё 
«от и до», несмотря на то, что его сотрудники прекрасно справляются со 
своими обязанностями. Во время беседы несколько раз вспылил, с матом 
рассказывая о своих подчиненных. У него ярко выражена потребность в 
контроле. Но контроль он осуществляет только на работе, дома, в семье, 
наблюдается совсем другая ситуация.
Глаза очень грустные, в разговоре то саркастически, но весело улыбается, 
жестикулирует. Говорит, что хочет скорее на работу, в больнице ему не место, 
внимание врачей и медсестер его раздражает и у него «всё в порядке». Я у него 
в какой-то момент даже вызвала раздражение своим вниманием к его 
состоянию здоровья, он выругался и извинился тут же. Но оказался готовым к 
дальнейшему диалогу. Пока он находится в больнице, то согласился на 
проведение арт-терапии, потому что ему когда-то очень нравилось рисовать в 
детстве, ну и «хоть какое-то занятие и общение».
Актуальные проблемы и нарушения:
Приступ случился, как раз когда он отдыхал на рыбалке: возвращаясь, 
домой на автомобиле, почувствовал сильную боль в области сердца, хотел
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позвонить кому-нибудь, чтобы его довезли до больницы, но решил ехать сам. 
Доехал, там ему сделали операцию.
Боли в области сердца начались давно, где-то лет в 45, но он предпочитал 
не слишком обращать на них внимание. Болям в области сердца 
предшествовали семейные скандалы, конфликты с матерью, трудности на 
работе. Заметил, что в это же время сильно прибавил в весе. К другим 
специалистам не обращался. Если бы не внезапный приступ, в результате 
которого почувствовал страх смерти, испуг, он бы не обратился в больницу.
Мама тоже болела. У нее была гипертоническая болезнь, в дальнейшем 
осложненная инсультом, от которого она умерла, когда пациенту было 23 года.
Психосоциальный анамнез (значимые личностные отношения):
Является долгожданным, поздним, единственным ребенком у родителей. 
Беременность у матери протекала без осложнений в 41 год. Со слов родителей 
вначале их отношения были доброжелательные. У родителей отсутствовали 
вредные привычки. Было хорошее здоровье.
В младшем школьном возрасте -  учился на отлично, со сверстниками 
поддерживал хорошие отношения. В третьем, четвертом классе, отношения 
матери с отцом стали ухудшаться, отец стал выпивать, не работал, мог ударить 
мать. В дальнейшем отец «закодировался». Пациент не знает, каким образом, 
но иногда, с периодичностью раз в 3-4 года отец снова «срывался», начинал 
пить, месяцев на шесть, затем вновь прекращал (возможно, «кодировался»). 
Про свою мать и отца рассказывает как про людей, которые тоже всё 
контролировали, в том числе его - сначала маленького мальчика, затем юношу 
и уже мужчину. Но обижать, разочаровывать и направлять на них агрессию 
было «нельзя».
При переходе в среднее звено, мотивация к обучению упала и вплоть до 
10 класса, учился с переменным успехом на 3-4. Всегда дружил с постоянной 
компанией. Ходили вместе в секцию бокса, на рыбалку, гуляли. В 16-17 лет 
дружил с одной девочкой, проводила его в армию, но не дождалась. Надеялся 
до последнего, но когда вернулся, она была замужем. Очень переживал, но 
никому не показывал своих чувств.
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Поступил в ВУЗ, обучался 5 лет, получил юридическое образование. 
Женился на женщине, которую ему «нашли» родители, ему было 23 года. 
Кстати, через непродолжительное время после свадьбы, мать умерла от 
инсульта/гипертонической болезни. Сознательно обвиняет в этом себя и отца, 
который «срывался» на матери. Смерть переживал тяжело, но чувств никому не 
показывал - ни жене, ни отцу. Тогда у пациента осталась жена-контролерша, 
очень напоминающая ему мать.
Раньше заводил однодневные отношения на стороне, «чтобы снять 
напряжение и может быть встретить свою настоящую судьбу», потом перестал 
(когда начал быстро и сильно толстеть, лет в 45). Есть дочь, 25 лет, учится в 
медицинской академии на стоматолога. С дочерью отношения лучше, чем с 
женой. Пациент не любит проводить время с семьей, дома предпочитает 
завтракать и ночевать, т.к. он сам часто провоцирует ссоры с женой, но - не 
разводятся, и даже не думали - ни он, ни она. Отдыхать предпочитает один или 
с компанией друзей.
На втором этапе было проведено краткосрочное психологическое 
консультирование. Главные организующие принципы краткосрочного 
консультирования -  это уверенность, что клиент способен решить свою 
проблему, и что для запуска этого процесса достаточно краткого контакта с 
психологом-консультантом. Периодичность встреч зависит, во-первых, от 
характера запроса, а во-вторых, от возможностей клиента и психолога. В нашем 
случае - один раз в неделю. Максимум проводят три сессии. Главное отличие 
краткосрочной работы с конкретным клиентом заключается в фокусе на том, 
как тот мыслит о своей настоящей ситуации -  как о неразрешимой или как о 
доступной для благоприятного ее изменения.
Методом коррекции был выбран метод арт-терапии.
Многие нарушения и проблемы, побуждающие людей обратиться за 
помощью, это проблема контакта и общения, также проблемой могут быть 
невыраженные чувства и эмоции, что очень характерно для пациентов с 
инфарктом миокарда. Такие люди ощущают что в общении с другими им не 
хватает слов для того чтобы выразить свои эмоции. Данные арт-
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терапевтических методов используют опосредованный язык, то есть 
коммуникация происходит посредством таких материалов, как краски, бумага и 
глина. Такой диалог может открыть клиенту новые пути для общения и 
позволяет ему испытать на деле новые возможности самовыражения, обмена 
информацией, рост его внутренних сил. Диалог могут сопровождать слова или 
движения, но он может быть и бессловесным и ограничиваться только 
изобразительным материалом. В процессе воплощающего диалога клиенту 
становится видимым его собственный стиль общения, его способы 
коммуникации и клиент получает возможность вникнуть в эту модель, 
разобраться в ней, а иногда и поспорить.
Рисование, как арт-терапевтическая методика, очень просто в 
применении, но имеет и другие преимущества, она требует немного времени и 
хорошо укладывается в рамки индивидуальной психотерапевтической сессии 
(пациенты, вследствие быстрого истощения и утомления не могут выполнять 
любую деятельность свыше 30 минут). В результате такого рисования 
возникает картина, которая зачастую непреднамеренно характеризует своего 
автора.
1 консультация
Здравствуйте, расскажите мне о вашей проблеме.
Мы с женой живем уже много лет. И вроде время должно все сгладить, но 
стоит нам подольше пообщаться, как у нас возникает скандал.
Расскажите мне последний случай, когда вы с женой поссорились.
У меня был выходной день. Я встал поздно, пошел на кухню. 
Оказывается, жена не приготовила еду. Тогда я хотел выйти и позавтракать в 
кафе напротив нашего дома. Жена сказала, что сейчас все приготовит. Я 
согласился и стал ждать. Прошло минут 40. Мне надоело. Тогда я хотел 
позвонить, заказать пиццу. Жена раскричалась, что сейчас уже немного и все 
будет готово, а пицца с утра -  это очень вредно. В общем бред. Я оделся и 
вышел в кафе, поел там. Домой не пошел, поехал к другу, у него за городом 
коттедж. Там и остался, утром пошел на работу. Жена потом со мной месяц не
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разговаривала. Это было даже лучше, чем когда она говорит. Поэтому месяц 
для меня прошел спокойно.
Скажите, вы часто ссоритесь с женой? Как часто: раз в месяц, в 
неделю.
Ну, наверное, раз в две недели точно.
Скажите, она всегда так реагирует на ссоры: «молчанием»?
В сегда (улы бается).
Могу я предположить, что эта ее ответная реакция вызывает у вас 
приятные эмоции?
Ну, в некоторой степени да. Мне так легче с ней «общаться».
Скажите мне, а вы чаще всего «уходите» от конфликта с супругой? В 
кафе, на работу, к другу? Или у вас имеются другие выходы из 
конфликта?
Чаще ухожу. Так проще. Нет сил, долго это выдерживать.
Если я вас правильно понимаю, вы с супругой вместе уже много лет 
и в ваших отношениях случаются конфликтные ситуации. Когда вы 
ссоритесь -  вы предпочитаете избегать конфликта, а ваша супруга 
предпочитает при этом «играть в молчанку», таким образом, также 
избегая конфликта, только другим способом.
Да, все верно.
Чем я могу вам помочь?
Ну, я бы хотел, чтобы мы жили более мирно и не ссорились. Года все-
таки.
Хорошо, представьте себе, что вы уже мирно живете и не ссоритесь. 
Опишите мне, это на примере вашей последней ссоры.
Ну, я бы встал и пошел на кухню. Она все еще готовит. Я бы предложил 
свою помощь. Она бы не отказалась. Мы бы вместе приготовили и поели (глаза 
пациента становятся грустными). Печально, когда вместе много лет и нет
взаимопонимания.
81
Хорошо, я вас услышала. Для того, чтобы понять как вам с супругой 
найти контакт друг с другом, давайте сначала попробуем изобразить его в 
красках на бумаге.
Примечание: исходя из запроса клиента, можно сделать предварительный 
вывод, что он испытывает неуверенность в супружеских отношениях. А 
именно, в невозможности выразить свою точку зрения, в основном он 
действует исходя из указаний жены и ее потребности, после этого он часто 
расстраивается и предпочитает больше времени проводить на работе.
Я замечаю, что пациент очень взволнован, но в тоже время держит себя в 
руках. Все его тело напряжено, он поверхностно дышит, когда я спрашиваю, 
как его самочувствие он говорит, что ему кажется, что он сейчас должен 
обязательно нарисовать красивый рисунок, что раньше ему очень нравилось 
рисовать. Я отвечаю, что целью упражнения не является идеальный рисунок.
Но очень важно просто найти контакт друг с другом и очень важно 
создать что-то новое. Я предлагаю пациенту попробовать установить контакт 
между нами с помощью воплощающего диалога.
Мы садимся за стол напротив друг друга, посередине стола лежит 
большой лист белой бумаги, у каждого из нас коробка с гуашью. Я объясняю, 
что сейчас мы будем беседовать, но не при помощи слов, а на бумаге, с 
помощью красок. После этого я предлагаю начать. Пациент берет зелёную 
краску и рисуется в нижнем углу справа тоненькие штуки похожие на траву. 
Потом останавливается. Для своего ответного шага я рисую на своей стороне 
листа тоже что-то похожее на траву, но относительно больше чем у пациента. 
Затем я рисую траву и небольшие кусты. Пациент рисует дерево. И так мы 
рисуем дальше на тему цветов, растений и лиса. Я пытаюсь повторить то, что 
рисует пациент, он пытается повторить то, что рисую я. Свободного места 
становится всё меньше. Но каждый рисует на своей половине.
Пациент уже менее напряжён, он расслабляется, его штрихи становится 
всё с увереннее. Я рисую извилистые линии, которые начинают заходить на 
пространство в центр. Он также смелеет и вот его желтая линия заходит на мою 
территорию. Пациент уходит в себя, перестает рисовать, берёт другую краску и
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напряжённо ждет моей реакции. Я никак не реагирую, я принимаю это так как 
есть. Пациент начинает рисовать, но замыкается, уходит в себя, рисует только 
на своей половине листа. Я продолжаю линию пациента дальше, и она 
превращается в желтую ленту, которая связывает мой предмет на рисунке с 
предметом пациента. Он смотрит на происходящее, потом начинает соединять 
тонкими линиями свои объекты с моими. Я делаю тоже самое и постепенно 
наши рисунки начинают переплетаться, границы смываются. Таким образом, 
процесс сближения произошел, фазы установления контакта завершены. При 
таком подходе уже в самом диагностическом процессе содержится зерно 
целительного изменения. В нашем примере пациент спроецировал неприятные 
эмоции своей линии на чужую территорию, но когда его ожидания по поводу 
ответных негативных реакций не подтвердились, он успокоился, смог 
переосмыслить свое нарушение границ, как форму развития контактов и с моей 
помощью найти другой путь как обойтись, и как творчески извлечь из него 
пользу.
2 консультация
Добрый день, доктор! (пациент заметно повеселел. Выглядит бодро. 
Всегда называет меня «доктором». Видимо ассоциация с «белыми халатами»).
Здравствуйте, В. М.! Как ваше самочувствие, настроение?
Вы знаете, не знаю, что там помогло -  ваше рисование или наш разговор, 
но с женой мне удалось поговорить мирно.
Расскажите мне, как это произошло.
Она пришла вчера вечером, принесла яблоки. Начала ворчать по поводу 
моей болезни. Я не стал препираться, сказал, что мне тоже очень тяжело 
болеть, попросил у нее помощи. Она удивилась, замолчала. Потом 
разволновалась, сказала, что всегда мне помогала. Я сказал ей спасибо. Она 
успокоилась, и дальше наш разговор протекал мирно, о всяких мелочах, 
пустяках. Целый час проговорили, даже уходить не хотелось. В следующий раз 
она приедет с дочерью. Врач сказал, можно сходить в кафе на первом этаже.
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Очень рада за вас!
Я понял, что во время общения, надо слушать не только себя, но и 
собеседника, ведь жена тоже переживает, а я так надеюсь на ее помощь.
Хорошо, хочу рассказать вам, что в жизни существует не только 
сфера супружеских отношений, но и сфера отношений на производстве, и 
сфера отношений в родительской семье. Какие отношения вы бы хотели 
прояснить, пересмотреть?
Ну, давайте сначала отношения на работе. Там я тоже очень часто 
конфликтую (вздыхает).
Расскажите мне о последнем вашем конфликте на работе.
Это было за день до моей болезни, инфаркта. Мой заместитель не 
сообщил мне о том, что срок предписаний СЭС заканчивается, а мы не 
устранили неполадки. Я это узнал нечаянно, мне на оперативке рассказал об 
этом начальник мясного цеха.
Как вы поступили, когда получили эту информацию?
Конечно, я начал орать прямо на оперативке и под «раздачу» попали все. 
Вообще без меня не могут шагу ступить! (пациент краснеет).
Хорошо, я поняла вас, давайте переключимся с вашей реакции на 
реакцию подчиненных. Что сделали они, что вам ответили?
Ничего они не ответили, разбежались как крысы, устранять неполадки. 
Ну конечно сделали все в срок. Не без моей помощи.
Я могу предположить, что вы предпочитаете сами контролировать 
весь процесс деятельности вашего предприятия.
Да конечно. Мне так спокойнее.
Для того чтобы контролировать весь процесс вам приходиться вести 
себя напористо, активно, агрессивно?
Ну, в некоторой степени да (задумчиво).
Вы чувствуете напряжение, когда вам приходиться контролировать 
процесс работы?
Да, очень большое напряжение.
Скажите, оно вам больше помогает или мешает в работе?
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(пациент думает). Наверное, больше даже мешает. С сотрудниками 
ругаюсь, они потом иногда мне «палки в колеса вставляют» (усмехается). Что с 
этим можно сделать, доктор?
Если я вас правильно поняла, на работе вы часто конфликтуете с 
сотрудниками, предпочитает контролировать весь процесс работы и это 
вызывает у вас большое напряжение, которое вам мешает, по вашему 
признанию. Сотрудники начинают «подставлять» вас и вы хотите 
изменить данную ситуацию?
Да, хочу.
Хорошо, расскажите мне как должна выглядеть эта ситуация в 
идеале? Опишите мне, как бы вы хотели общаться с вашими 
сотрудниками? Что вы ожидаете от мирного общения? Как в ответ на это 
должны общаться с вами ваши сотрудники?
Ну, в идеале, я прихожу на оперативку. Узнаю о случившемся, выясняю 
сроки, в течение которых надо все исправить. Спрашиваю мнения сотрудников 
о мерах быстрого изменения ситуации и о мерах предотвращения подобного. 
Сотрудники видят, что я с одной стороны расстроен, а с другой стороны очень 
на них надеюсь, а с третьей стороны, если они в срок не сделают, то будут 
лишены премии. Но я ведь на это давлю (смеется). Конечно, если все спокойнее 
сделать, то и отдача от людей будет большая.
Потом я предложила ему нарисовать эти отношения. Пациент сказал, что 
это очень сложно. Он был удивлён, немного растерян. Когда я предложила ему 
принять участие в эксперименте и попробовать нарисовать картину мазилку. Я 
сказала, что гарантирую ему, что при этом нельзя что-то сделать правильно или 
неправильно. Это необыкновенный способ рисования картин. Вы должны 
просто оставлять мазки следы на бумаге, можете просто пачкать бумагу.
Я предложила ему - возьмите себе лист бумаги и тюбики с красками, 
выберите те, которые вам нравятся. Возьмите большую кисточку и захватывая 
большую часть гуаши, нанесите на лист. Пациент, покачивая головой, начал 
создавать свою картину-мазилку. Сначала он был осторожен, пытался 
проводить только прямые линии. Он окантовывал бумагу. Старался создавать
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правильное корректное изображение. Но это удавалось не всегда. В основном 
это были косые линии и кляксы. Через некоторое время пациент осмелел. И 
начал заполнять пространство внутри рамки разнообразными цветными 
пятнами. Когда он закончил работу он удивился. Сказал, что все время старался 
быть правильным корректным, но это не удалось. Сказал, что очень часто хочет 
делать всё правильно и сейчас ему очень грустно это осознавать. Потом он 
добавил, что рамка вокруг картины этот уже он, в нем очень много твердых 
прочный стен и это уже перестало его удовлетворять. И ответил, что если это 
часть чего-то снаружи, наверняка внутри это тоже часть его. Он сказал, что 
обрадовался. И сказал, что ему нравится середина картины, она очень 
красочная, яркая. Сказал, что хочет открыть это в себе. Будет с нетерпением 
ждать следующей консультации.
3 консультация
Здравствуйте, В. М.! Вы сегодня какой-то задумчивый.
Вы знаете, доктор, я сейчас вспомнил пословицу -  не было счастья, да 
несчастье помогло. Очень подходит для моего случая. Без меня, на работе 
случилась аварийная ситуация. Ночью в цехе вырубило все электричество, в 
холодильниках мясо, колбасы. Так мой заместитель, начальник цеха, 
электрики, все встали ночью, поехали и за час устранили неполадки. Все было 
спасено. Сегодня мне заместитель звонит и напряженным таким голосом 
лепечет -  Виктор Максимович, вы простите нас, наверное, мы опять без премии 
останемся. А я подумал про себя -  а зачем злиться, ведь все закончилось 
хорошо и сотрудники вовремя среагировали. Я и говорю, да ты что! Дам я вам 
премию в двойном размере за отличную работу. Заместитель даже не знал, что 
ответить сначала. В общем, сегодня он ко мне приедет вместе с начальником 
цеха, проведать. А ведь вначале даже разговора об этом не было, лежу тут уже 
около месяца один как перст (улыбается). Давайте дальше рисовать, видимо это 
очень хорошее средство от всяких проблем.
Хорошо, В. М.! Я предлагаю на этой консультации разобраться в 
причинах ваших болей в сердце. Ведь они возникли у вас давно, а мы с
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вами уже знаем, что физическая боль -  это лишь отражение боли 
душевной.
Расскажите мне, вы помните, когда у вас впервые заболело сердце и с 
чем это связано?
Самый первый раз оно у меня заболело, когда умерла моя мама. Я тогда 
был молодой, мне было всего 25 лет, у меня уже родилась дочь. И с одной 
стороны это было счастливое время, все-таки первый ребенок, а с другой 
стороны такое несчастье -  умерла мама.
Расскажите о ваших отношениях с мамой.
Я очень хорошо к ней относился, любил ее. Мне кажется даже отец, так 
ее не любил, как я. Но очень часто она меня раздражала.
Чем она вас раздражала?
Ну, она постоянно вмешивалась в мои дела. Ходила в школу, узнавала 
мои оценки, как я себя там веду. Каждую неделю! Потом постоянно 
выспрашивала у моей девушки, не спим ли мы (делает большие глаза). Ну, это 
у той, которая меня не дождалась. И, в конце концов, женила меня на соседке! 
Конечно, там девушка была хорошая, скромная, но у меня были совсем другие 
планы. Я хотел уехать в другой город, устроиться в одной юрконторе, у меня 
там сокурсник работал и меня звал, а вышло все наоборот. До сих пор жалею.
Скажите, ваши чувства от упущенного жизненного шанса похожи на 
чувства от потери матери? Хотя бы отчасти?
Вы знаете, чем-то похожи! Так же не знаешь куда деваться. То ли это 
хорошо, то ли это плохо. Все как-то глупо получилось. Мама умерла, я мог бы 
уехать, куда хотел, а уже семья, их надо обеспечивать, жена в декрете (пациент 
грустит).
В. М., я могу предположить, что смерть мамы, неудачная женитьба, 
упущенные возможности вызывают у вас определенные чувства и эмоции, 
например -  грусть, печаль, досаду, может быть даже раздражение?
Да, точно грусть и в то же время раздражение. Когда у меня болит сердце, 
я всегда чувствую нечто подобное.
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Примечание: некоторые темы чувства и конфликты настолько сильно 
блокируют клиента, что обычные пути для их выражения становятся 
невозможными. Все эти темы находятся уже на пороге сознания, но остаются 
неосознанными и зачастую клиенту трудно ясно мыслить и отчётливо 
чувствовать. Он просто замечает, что нечто держит его в плену и не дает 
развиваться. На фоне этого клиент может ощущать также боли или другие 
телесные симптомы. В такой ситуации не рекомендуется оставлять клиента 
пребывать в таком состоянии или начать резко взламывать его блокады. Важно 
вместе с клиентом найти путь и навести мосты между сознанием и 
бессознательным, создать такие подходы с помощью которых клиент 
постепенно шаг за шагом сможет испытать то, что давит на него, что его 
эмоционально будоражит и не дает покоя. В этом могут существенно помочь 
картины невидимки.
Я предложила пациенту положить перед собой лист бумаги и карандаш 
таким образом, чтобы он смог одной рукой карандашом на листе что-то 
рисовать, а при этом другой рукой исследовать свою лицо, свою голову.
«А теперь закройте глаза и начинайте ощупывать пальцами одной руки 
медленно и тщательно сантиметр за сантиметром свое лицо и свою голову, при 
этом другой рукой одновременно рисуйте то, что вы ощутили. Глаза не 
открывайте. Разумеется, то, что вы рисуете, будет иметь на первый взгляд, мало 
общего с вашим лицом, поэтому о честолюбии лучше забыть. Создать 
совершенное изображение во время проведения этой методики невозможно.» 
Пациент поначалу тянул время, не решаясь приступить заданию, но потом 
включился в работу с улыбкой.
Когда он закончил обследовать свою лицо и голову и нарисовал 
автопортрет. Отложил карандаши в сторону. Открыл глаза и посмотрел на то, 
что возникло на листке.
Я попросила: «Посмотрите на свой рисунок и создай из того что уже есть 
несколько изображений, новый образ или раскрасьте свой рисунок красками 
или цветными карандашами по вашему выбору. Отпустите свою фантазию в 
свободный полет.»
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Последним шагом мы вместе с пациентом рассматриваем возникший 
автопортрет. В большинстве случаев я начинаю с вопросов: «Что вы видите? 
Что происходит в вас, когда вы смотрите на эту картину? Что общего у вас и 
вашей картины?»
Пациент сказал, что каракули, нацарапанные им в слепую, поначалу его 
испугали и очень ему не понравились. Потом он начал понимать, что они 
выглядят как его мать. Потом он начал быстро раскрашивать их красками, 
потому что ему не хотелось иметь ничего общего с матерью. Но у него не 
получилось так как он задумал и как бы он не старался закрашивать всё равно 
всё время выступал контур, который он нарисовал с закрытыми глазами. Потом 
пациент успокоился, он понял, что эта картина сейчас другая и она выйдет по- 
другому. Он сказал, что тут еще осталось кое-что, что напоминает ему мать, но 
теперь это другая картина, другое лицо. Она его больше не пугает, в нём есть 
что-то из того, что он знает о себе и с чем он может себя идентифицировать.
На третьем этапе для родственников больных с инфарктом 
разработаны следующие рекомендации:
1. Распределение адекватной нагрузки: оберегайте больного
родственника от тяжелых физических нагрузок.
2. Режим дня. Необходимо спать не менее 7-8 часов. Обязательно спать 
ночью, днём бодрствовать.
3. Стресс. Старайтесь минимизировать воздействие стрессов в жизни 
больного. Учиться изменять отношение к происходящему поможет психолог.
4. Больным не следует менять климатическую зону проживания.
5. Питание. Ознакомьтесь с рекомендациями по питанию, которое 
необходимо больному. Информацию можно получить, обратившись на 
консультацию к лечащему врачу.
6. Если больного беспокоит кардиофобия, страх смерти, тревога, то 
необходимо обратиться к психологу/психотерапевту.
7. Если у вас возникают проблемы в общении с родственником или сам 
родственник переживает стресс, то рекомендуется обратиться на консультацию 
к психологу.
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Общие рекомендации:
1. Следите за контролем артериального давления у больного 
родственника.
2. Следите за регулярным и своевременным приёмом препаратов и 
выполнением всех рекомендаций лечащего врача, наблюдением в поликлинике 
по месту жительства.
3. Выражайте заботу и понимание.
Таким образом, психологическое сопровождение построено с учётом 
индивидуальных особенностей и потребностей пациентов. Это комплексная 
психологическая помощь, направленная на регуляцию психического состояния 
в период госпитализации, оптимизацию дальнейшего функционирования в 
семье и обществе.
2.3. Анализ результатов исследования
На контрольном этапе исследования, до и после проведенной программы 
психотерапии были использованы идентичные методики:
1. Тест-опросник Вассермана и Гуменюка. Методика диагностики типа 
поведенческой активности. Цель: для оценки стратегии поведения в стрессовой 
ситуации и социально-психологической диагностики личности.
2. Тест Айзенка на темперамент. Цель: определить тип темперамента с 
учетом интроверсии и экстраверсии личности, а так же эмоциональной 
устойчивости.
3. Методика ТОБОЛ (тип отношения к болезни) - клиническая тестовая 
методика. Цель: диагностика типа отношения к болезни.
В качестве результатов исследования по тесту-опроснику Вассермана и 
Гуменюка выступают итоги количественного и качественного анализа 
стратегий поведения в стрессовой ситуации (рисунок 6).
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Рисунок 6 -  Сравнительные результаты стратегии поведения в стрессовой 
ситуации до и после проведения программы психотерапии (%)
На рисунке 6, после проведения программы психотерапии отмечается 
изменение результатов: уменьшение количества пациентов с типом
поведенческой активности тип А (с 60% до 46%; с 18 до 14 человек). А также 
увеличение количества пациентов с промежуточным типом личностной 
активности -  тип АБ (с 10% до 13%; с 3 до 4 человек) и с определенной 
тенденцией к поведенческой активности типа Б1 (с 13% до 24%; с 4 до 7 
человек).
Таким образом, пациенты с постоянной напряженностью, 
сверхвовлеченностью в работу, неспособные к длительной концентрации, 
нетерпеливые и импульсивные, склонные к доминированию стали более 
рациональными, мягкими, склонными к мыслительной деятельности. Они 
активны, тем не менее, умеют сбалансировать свою деловую активность.
В качестве результатов исследования по тесту Айзенка выступают итоги 
количественного и качественного анализа типов темперамента (рисунок 7, 
рисунок 8, рисунок 9).
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Рисунок 7 -  Сравнительные результаты типов темперамента до и после 
проведения программы психотерапии (%)
На рисунке 7, после проведения программы психотерапии отмечается 
изменение результатов: уменьшение количества пациентов с типом
темперамента -  холерик (с 40% до 34%; с 12 до 10 человек). А также 
увеличение количества пациентов с сочетаниями типов темперамента (с 24% до 
30%; с 7 до 9 человек). Можно предположить, у некоторых пациентов, 
нивелировались черты холерического темперамента -  возбудимость, резкость, 
раздражительность, несдержанность, выраженность эмоциональных 
переживаний.
92
Рисунок 8 -  Сравнительные результаты экстраверсии-интроверсии до и 
после проведения программы психотерапии (%)
На рисунке 8, после проведения программы психотерапии отмечается 
изменение результатов: уменьшение количества пациентов с экстраверсией - 
яркий экстраверт (с 30% до 17%; с 9 до 5 человек) и увеличение пациентов - 
экстравертов (с 30% до 37%; с 9 до 11 человек) и пациентов со склонностью к 
экстраверсии (с 20% до 26%; с 6 до 8 человек). В результате программы 
пациенты стали более сдержанны, менее импульсивны, больше контролируют 
свои чувства и эмоции, агрессивность.
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Рисунок 9 -  Сравнительные результаты нейротизма до и после 
проведения программы психотерапии (%)
На рисунке 9, после проведения программы психотерапии отмечается 
изменение результатов: уменьшение количества пациентов с высоким уровнем 
нейротизма (с 33% до 30%; с 10 до 9 человек) и очень высоким уровнем 
нейротизма (с 26% до 23%; с 8 до 7 человек). Также наблюдается увеличение 
количества пациентов со средними значениями нейротизма и низким уровнем 
нейротизма (с 20% до 23%; с 6 до 7 человек).
В результате программы пациенты стали более эмоционально устойчивы. 
У них более организованное поведение, они характеризуется зрелостью, 
отсутствием большой напряженности, беспокойства.
В качестве результатов исследования по методике ТОБОЛ выступают 
итоги количественного и качественного анализа типов отношения к болезни 
(рисунок 10).
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Рисунок 10 -  Сравнительные результаты типов отношения к болезни до и 
после проведения программы психотерапии (%)
На рисунке 10 после проведения программы психотерапии отмечается 
изменение результатов: уменьшение количества пациентов с эргопатическим (с 
63% до 52%; с 19 до 16 человек), анозогнозическим (с 10% до 4%; с 3 до 1 
человека), тревожным (с 7% до 4%; с 2 до 1 человека) и дисфорическим (с 7% 
до 4%; с 2 до 1 человека) типом отношения к болезни. Также наблюдается 
увеличение количества пациентов с гармоничным типом отношения к болезни 
(с 13% до 36%; с 4 до 11 человек).
В результате программы пациенты не преувеличивают тяжесть своего 
заболевания. Но и стремятся вести здоровый образ жизни, предотвратить 
рецидив. Активно содействуют успеху лечения и облегчают близким тяготы 
ухода за собой.
Для проверки различий между двумя выборками зависимых измерений, 
до и после проведения программы психотерапии, был использован критерий 
Уилкоксона. В таблице 3 отражены расчеты критерия Уилкоксона.
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Таблица 3 -  Сравнительные результаты показателей стратегии поведения 
в стрессовой ситуации, типа темперамента и типа отношения к болезни с 
помощью критерия Уилкоксона
М етодики Ш калы Средниеранги
С татистика
Т-критерия
У илкоксона
У ровень
значимости
Тест А йзенка 
на тем перам ент
экстроверсия-интроверсия
12,93
-1,782b 0,0759,00
нейротизм 9,70 -1,521b 0,128
12,90
Тест-опросник 
В ассерм ана и 
Г  уменю ка
стратегии поведения в 
стрессовой ситуации
10,38
-3,806с 0,0001
15,74
М етодика 
ТО БО Л  (тип 
отнош ения к 
болезни)
гармоничны й тип
24,8
+2,152с 0,032
33,4
эргопатический тип
35,6
-1,626b 0,27531,2
аназогнозический тип 11,2 -1,112 b 0,493
10,6
тревож ны й тип
8,5
-1,089b 0,507
7,6
дисф орический тип 4,2 -1,006 b 0,589
3,9
Как видно из таблицы 3 после проведения программы психотерапии у 
пациентов снизились показатели шкал -  стратегии поведения в стрессовой 
ситуации (р<0,0001; Т=-3,806с) и повысились показатели шкалы гармоничный 
тип отношения к болезни (р<0,032; Т=+2,152с).
Таким образом, после проведения программы психотерапии пациенты не 
преувеличивают тяжесть своего заболевания. Но и стремятся вести здоровый 
образ жизни, предотвратить рецидив. Облегчают близким тяготы ухода за 
собой. Они стали более рациональными, мягкими, склонными к мыслительной 
деятельности. Умеют сбалансировать свою деловую активность.
После проведения программы психотерапии, пациенты стали более 
рациональными, мягкими. Они активны, умеют сбалансировать свою деловую 
активность. Можно предположить, у некоторых пациентов, нивелировались
96
черты холерического темперамента -  возбудимость, раздражительность, 
несдержанность. В результате программы пациенты стали более эмоционально 
устойчивы, больше контролируют свои чувства и эмоции. У них более 
организованное поведение, они характеризуются отсутствием большой 
напряженности, беспокойства. Пациенты стремятся вести здоровый образ 
жизни, предотвратить рецидив. Активно содействуют успеху лечения.
Выводы по 2 главе
1. Можно заключить, что до проведения программы психотерапии, 
пациенты характеризовались, как энергичные и импульсивные люди, 
стремящиеся к соревновательности. Они обладали повышенной деловой 
активностью, со сверхответственным отношением к работе. Оценивали свое 
состояние без склонности преувеличивать его тяжесть. Стремились во всем 
активно содействовать успеху лечения, но избирательно относились к 
обследованию и лечению. Стремились сохранить свой профессиональный 
статус.
2. На формирующем этапе исследования была разработана и проведена 
программа психотерапии, которая состояла из трех этапов. На первом этапе, 
проводится психодиагностика, которая помогает определить содержание 
внутренней картины болезни конкретного пациента для эффективной оценки 
его потенциала. На втором этапе проводится программа психотерапии, в 
которой используются элементы краткосрочной терапии и методы арт -терапии, 
информация минимум необходимая больному по причинам возникновения 
заболевания, его патогенезу. На третьем этапе проводится повторная 
психодиагностика для подтверждения/опровержения или частичного 
подтверждения гипотезы исследования.
3. После проведения программы психотерапии пациенты не 
преувеличивают тяжесть своего заболевания. Но и стремятся вести здоровый 
образ жизни, предотвратить рецидив. Облегчают близким тяготы ухода за
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собой. Они стали более рациональными, мягкими, склонными к мыслительной 
деятельности. Умеют сбалансировать свою деловую активность.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Психосоматические факторы негативно сказываются на обменных 
процессах организма, нарушают их. Параллельно с этим провоцируют и 
усугубляют вредные привычки. Любой человек, вступающий в контакт с миром
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получает от него положительные или отрицательные эмоции. Отрицательные 
эмоции вызывают огромный дискомфорт, поэтому человек напрягает свои 
мышцы стремясь ослабить влияние этого процесса или проконтролировать его 
протекание. Но данные действия вызывают еще больший спазм мышц. В 
дальнейшем при возникновении подобных эмоций человек проживает их вновь.
Вследствие «эмоционального накопления» данная эмоция пациента 
приводит к спазмам сосудов, мышц, атеросклерозу и «инфаркту миокарда». 
Для обозначения особенного самочувствия и функциональных особенностей 
организма, возникающих сразу после обширного инфаркта миокарда, есть 
специальный термин -  «постинфарктное состояние».
Существует связь между личностными особенностями пациентов и 
особенностями протекания постинфарктного состояния. Установки агрессии, 
враждебности пациентов говорят об их особенностях защиты от условий 
негативной среды. Пациентам надо перестать употреблять вредную пищу, 
бросить вредные привычки, так как еще в преморбидную стадию болезни это 
был их способ защиты, «ухода» от внешнего мира.
Типы личностных реакций на болезнь совпадают с типом личности или 
характера пациента. Люди с разным типом темперамента по -разному 
принимают факт болезни и по разному ориентируются на процесс 
выздоровления. Повышенная реакция личности на болезнь может быть 
выражена в карфдиофобической, депрессивной и ипохондрической реакциях. 
Существует также пониженная реакция на болезнь, анозогнозическая, которая 
характеризуется отрицанием болезни или ее тяжести.
3. Р. Розенман и М. Фридман выделили тип личности склонный к 
возникновению инфаркта миокарда и назвали его тип А. Эти люди могут 
пребывать в длительном напряжении, преследуя свою цель и ощущая нехватку 
времени. Э. Данбар выделила четыре типа личности, связанных с патологиями 
различного характера. Дж. Холлидей выделил также два синдрома, приводящие 
к заболеваниям сердечно-сосудистой системы.
Программа психологической реабилитации после перенесенного 
инфаркта миокарда насыщена техниками, направленными на саморегуляцию,
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расслабление, техниками конструктивного взаимодействия в конфликтных 
ситуациях. Целью аутогенной тренировки является переживание 
моделируемого состояния, мышечное расслабление, мысленные контроль за 
расслаблением, самовнушение, контролируемое ощущение тепла, коррекция 
эмоционально-волевой и личностной сферы, спокойный сон. Целью 
саморегуляции является устранение физиологических симптомов 
постинфарктного состояния: нарушений сердечного ритма, снятии напряжения, 
болевых синдромов.
Таким образом, до проведения программы психотерапии преобладают 
пациенты с типом поведенческой активности тип А. Также преобладают 
пациенты с типом темперамента -  холерик. Типичные пациенты выборки -  это 
общительные, добродушные люди, имеющие широкий круг знакомств, 
действующие под влиянием момента. Они имеют тенденцию к агрессивности, 
не контролируют свои чувства. У них высокие показатели лабильности нервной 
системы. Они эмоционально неустойчивы, плохо адаптируются, склонны к 
чувству вины, неустойчивы в стрессовых ситуациях. Они сверхответственно 
относятся к работе и избирательно относятся к обследованию и лечению.
Можно заключить, что до проведения программы психотерапии, 
пациенты характеризовались, как энергичные и импульсивные люди, 
стремящиеся к соревновательности. Они обладали повышенной деловой 
активностью, со сверхответственным отношением к работе. Оценивали свое 
состояние без склонности преувеличивать его тяжесть. Стремились во всем 
активно содействовать успеху лечения, но избирательно относились к 
обследованию и лечению. Стремились сохранить свой профессиональный 
статус.
На формирующем этапе исследования была разработана и проведена 
программа психотерапии, которая состояла из трех этапов. На первом этапе, 
проводится психодиагностика, которая помогает определить содержание 
внутренней картины болезни конкретного пациента для эффективной оценки 
его потенциала. На втором этапе проводится программа психотерапии, в 
которой используются элементы краткосрочной терапии и методы арт-терапии,
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информация минимум необходимая больному по причинам возникновения 
заболевания, его патогенезу. На третьем этапе проводится повторная 
психодиагностика для подтверждения/опровержения или частичного 
подтверждения гипотезы исследования.
После проведения программы психотерапии пациенты больше не 
преувеличивают тяжесть своего заболевания. Но и стремятся вести здоровый 
образ жизни, предотвратить рецидив. Облегчают близким тяготы ухода за 
собой. Они стали более рациональными, мягкими, склонными к мыслительной 
деятельности. Умеют сбалансировать свою деловую активность.
Таким образом, гипотеза нашего исследования подтвердилась и 
психотерапевтическая работа с пациентами с постинфарктным состоянием 
способствует положительной динамике таких показателей как: стратегии 
оптимального поведения в стрессовой ситуации, эмоциональной устойчивости, 
анозогнозического, эргопатического тревожного и дисфорического типов 
отношения к болезни.
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ПРИЛОЖЕНИЕ 1
Таблица 4 -Результаты до и после проведения программы психотерапии 
по тесту Айзенка на темперамент
№
экстроверсия/интроверсия нейротизм
до программы после программы до программы после программы
1 16 16 15 15
2 20 20 20 20
3 17 17 23 20
4 13 13 18 17
5 20 20 20 20
6 12 12 18 18
7 20 20 24 21
105
8 18 18 21 19
9 17 17 16 15
10 20 20 17 22
11 18 18 23 20
12 15 15 14 17
13 19 19 16 20
14 15 15 23 16
15 15 15 18 8
16 19 19 22 10
17 16 16 8 7
18 14 14 10 8
19 13 13 7 8
20 18 18 4 10
21 18 18 10 9
22 14 14 8 7
23 19 19 9 9
24 20 20 10 10
25 15 15 7 6
26 6 6 9 9
27 8 8 10 10
28 7 7 6 6
29 7 7 16 16
30 5 5 18 16
Таблица 5 -Результаты до и после проведения программы психотерапии 
по тесту-опроснику Вассермана и Гуменюка
до
программы
после
программы
1 158 159
2 160 163
3 147 166
4 163 154
5 158 159
6 162 164
7 154 162
8 166 166
9 149 159
10 157 164
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11 166 164
12 155 159
13 164 158
14 149 165
15 161 296
16 159 300
17 164 310
18 157 226
19 285 328
20 199 417
21 292 398
22 305 411
23 308 424
24 420 478
25 387 528
26 412 469
27 464 483
28 516 552
29 489 560
30 542 466
Таблица 6 -Результаты до проведения программы психотерапии по
методике ТОБОЛ (тип отношения к болезни)
№
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1 34 55 17 0 11 3 4 3 8 12 0 0
2 33 56 17 0 4 0 0 0 0 4 0 0
3 34 55 12 3 7 3 8 7 0 11 0 0
4 33 54 12 7 11 3 8 7 0 11 0 0
5 33 56 17 11 11 0 4 7 0 8 0 0
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Таблица 7 -Результаты
 после проведения программы психотерапии по
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7 25 20 5 0 8 7 0 4 4 8 0 4
8 29 43 4 7 11 0 4 7 0 4 0 0
9 33 44 5 7 11 0 0 3 0 8 0 0
10 34 55 12 3 7 3 8 7 0 11 0 0
11 39 22 10 0 4 6 0 4 4 8 0 4
12 27 20 5 0 8 7 0 4 4 8 0 4
13 35 56 17 3 11 0 4 8 4 13 0 0
14 32 22 10 0 4 6 0 4 4 8 0 4
15 22 40 4 7 11 0 8 12 0 4 0 0
16 33 44 5 7 11 0 0 3 0 8 0 0
17 39 20 5 0 8 7 0 4 4 8 0 4
18 33 56 17 11 11 0 4 7 0 8 0 0
19 32 22 10 0 4 6 0 4 4 8 0 4
20 9 10 29 14 14 3 8 3 4 8 6 4
21 33 13 4 10 4 3 0 4 4 5 0 4
22 5 10 32 9 13 3 10 3 4 3 2 0
23 32 20 0 0 12 7 0 0 4 8 0 4
24 25 20 5 0 8 7 0 4 4 8 0 4
25 25 14 4 10 4 3 0 4 4 5 0 4
26 38 22 10 0 4 6 0 0 4 5 2 4
27 0 0 0 41 16 7 4 0 12 17 8 3
28 38 20 5 9 11 3 2 8 0 8 0 0
29 25 20 4 8 7 3 8 7 0 4 0 0
30 0 0 0 7 8 30 7 0 3 14 26 48
